南通市职工因工、因病丧失劳动能力鉴定表

	照

片
	单  位
	
	姓名
	
	性别
	

	
	身份证

号  码
	
	参加工

作时间
	年      月
	病（伤）

发生时间
	年   月

	
	签发

意见
	持本表于   月    日，到指定                              医院鉴定，逾期责任自负。

                                      年      月      日（盖章）

	鉴

定

类

别
	1、职工因病或非因工负伤劳动能力鉴定                      □
2、职工工伤与职业病劳动能力及护理依赖程度鉴定            □
3、职工现有伤残情与受伤事件关系的确定                    □
4、职工工伤医疗期满后或者旧伤复发仍需治疗的确认          □
5、职工超过12个月以上的工伤医疗期的确定                 □
6、职工供养直系亲属劳动能力鉴定                          □
7、其他                                                  □

	病

伤

情

况
	1、病伤发生简况及初次诊断：

2、治疗过程简况：

3、目前病伤情况：

             单位盖章：                  本人签字：

                                      申请日期：           年       月       日


	主管部门意见：

                                                          年    月    日



	联系电话：                          经 办 人：

邮政编码：                          通讯地址：



	医学分科类别：

	医疗检查和技术鉴定情况：

医院医务鉴定及主任（主治）医师签字盖章

年     月    日（盖章）



	评审情况和鉴定结论：

劳动能力鉴定委员会签章

年     月     日




本表请打印在A4规格的纸张上。
