《出生医学证明》遗失承诺书

新生儿姓名：        ，性别      ，出生时间     年     月    日

出生地点：          省      市        县         乡（镇）       村（街道）

原《出生医学证明》签发机构                                              

原出生医学证明编号                                                         

因                                                        原因导致原出生医学证明遗失，现声明原《出生医学证明》（编号                 ）

遗失无效，特申请补发，并承诺承担一切责任及法律后果。

母亲姓名：                   有效身份证号码：                                     

父亲姓名：                   有效身份证号码：                                   

                                   声明人：新生儿母亲签字：

                                           新生儿父亲签字：

年    月   日
