Mẫu HH1

CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

                                 

BẢN KHAI CÁ NHÂN

Đề nghị giải quyết chế độ đối với người hoạt động kháng chiến 

bị nhiễm chất độc hóa học


Họ và tên : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Năm sinh: . . . . . . . . Nam (Nữ): . . . 

Nguyên quán: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Hộ khẩu thường trú: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Điện thoại liên hệ: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Chứng minh nhân dân số: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Cấp ngày . . . /. . ./. . . . . . . . . . 

Nơi cấp (Công an tỉnh (thành phố): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Ngày, tháng, năm tham gia kháng chiến hoặc nhập ngũ: . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . 

Cơ quan, đơn vị, chức vụ cao nhất khi ở chiến trường: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Thời gian ở chiến trường: Ngày ... tháng ... năm ......... đến ngày ... tháng ... năm ......

Địa bàn hoạt động (ghi cụ thể địa bàn hoạt động trong khoảng thời gian từ tháng 8/1961 đến 30/4/1975) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Tình trạng bệnh tật hiện nay đang mắc phải (theo quy định từ Khoản 1 đến Khoản 15, Điều 7, Thông tư Liên tịch số 20/2016/TTLT-BYT-BLĐTBXH): . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Đang hưởng chế độ (thương binh, bệnh binh, MSLĐ, hưu trí): . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Có các con sinh ra bị dị dạng, di tật như sau:

	       STT
	Họ và tên
	Năm sinh
	Ghi tóm tắt bệnh tật
	Đã hưởng TCCĐHH chưa

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Tôi xin cam đoan những lời khai trên đây là đúng sự thật, nếu gian dối tôi xin chịu trách nhiệm trước pháp luật./.

	Xác nhận của UBND xã, phường

……………………………….……

……………………………….……

Ngày ….. tháng ….năm 20……

CHỦ TỊCH UBND
	         Ngày ….. tháng ….. năm 20……

    Người khai 

   (Ký và ghi rõ họ tên)


