附件4：     非医学需要同意终止妊娠证明        （样张）
（存根）               NO：
定点引产医院：
受术者姓名：                 户籍地址：                    

引产原因：                            

夫妻双方签字

经 办 人：                   分管领导审签：

             
区（县）市人口计生局 

年    月     日
杭州市      区（县）市非医学需要同意终止妊娠证明
                                        （样张）

NO：
          医院：

          系
        区（县）市            乡镇（街道）  

          村（社区）人，于     年    月   日领取生育证明，由于                等非医学原因，要求终止妊娠，特介绍前来贵院实行引产手术，请予接待。

经  办  人：                   分管领导审签：
                
区（县）市人口计生局

年    月     日
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