附件5

资阳市劳动能力鉴定体检表
                                                    检字（      ）     号
	单位名称
	
	照
片

	姓   名
	性   别
	出生年月日
	工种或职务
	

	
	
	
	
	

	工伤发生时间
	年  月  日
	病、伤发生时间
	年  月  日
	

	身  高
	体  重
	血  压
	视力（矫正）
	色  觉
	听  力

	
	
	
	左
	右
	左
	右
	左
	右

	病、伤情况摘要：


	各科检查情况：（医师分别填写、签名）
医生：           年   月   日       

	体检结论意见：
医院体检组负责人签名（章）：                          年   月   日（公章）


     劳动鉴定委员会办公室制
