附件1

编号：
职工非因工伤残或因病丧失劳动能力程度鉴定

申

请

表
申报单位名称：                                   

申报单位地址：                                   

单位联系人电话：                                   

申请人姓名：                                   

申请人家庭住址：                                
申请人联系电话：                                   

信阳市劳动能力鉴定委员会制
	姓名
	
	性别
	
	联系电话
	
	近期一寸照片

	身份证号
	
	出生年月
	
	

	检查部位

（病种）
	
	发病时间
	
	

	住院治疗情况
	医院名称
	住院起止日期
	病案号
	费用报销方式

	
	
	
	
	职工医保( )居民医保( )

新农合( )自 费( )

	
	
	
	
	职工医保( )居民医保( )

新农合( )自 费( )

	
	
	
	
	职工医保( )居民医保( )

新农合( )自 费( )

	个人申请事项及承诺
	申请事项：职工非因工伤残或因病丧失劳动能力程度鉴定

承诺：本人对所提交的病历材料真实性负责，如有弄虚作假，愿承担一切法律责任和后果。

 申请人签字（按指印）：                       年    月    日

	单位审核认定意见
	经核实，              同志所提交病历材料真实，同意申请鉴定。

                                                                                                   （用人单位印章）                               (主管单位印章)                       

经办人签字：                            年   月    日

	县区人

社部门

审核受

理意见
	（单位印章）

  审核人签字：                            年    月   日

	鉴定专家初步诊断情况：

专家签字：

	医学鉴定专家组意见
	专家组判定依据：                                            ，

该同志                     丧失劳动能力。

专家组签字:1.             2.               3.

年   月   日

	委员会鉴定意见

市劳动能力鉴定
市劳动能力鉴定
	经审定：该同志符合：                              丧失劳动能力。

(公章)
年   月   日


填 表 说 明

一、填表注意事项
1.请用黑色签字笔填写，字迹工整，涂改无效；

2.本表第1页由申请鉴定职工、单位和县区如实填写，第2页由市鉴定部门填写；

3.“近两年住院治疗情况”一栏填写所提交住院病历相关情况。
二、申请时需提交的材料
1.申请表一式两份；

2.申请人身份证复印件；
3.近期由县级以上（含县）就诊医院出具并加盖病历专用章的完整系统治疗病历（含诊断证明及出、入院证），住院发票及每日住院费用清单（己报销的，复印后加盖医保部门公章及经办人签名）；
4.市劳动能力鉴定委员会规定的其它材料。

三、精神疾病及残疾患者注意事项

精神病患者需提供精神病医院疾病诊断证明及五年以上系统治疗病历（含诊断证明及出、入院证）；肢体残疾人员需提供近期全身照及残疾证。
校样                        起草科室核稿：


                            办公室核稿：










