庆阳市职工非因工伤残或因病劳动能力鉴定申请表

	职工姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	照

片

	身份证号码
	
	

	伤(病)名称
	
	

	所在单位
	
	联系人
	
	联系电话
	

	伤

︵
病

︶
检

查

项

目

及

其

结

果

︵
相

应

数

据

指

标

︶
医学检查
诊断结论


	(医院签章):

医师签名:                         年   月   日

	劳动能力鉴定专家组意见


	符合劳动能力鉴定国家标准条款：①        ②       ③         
经鉴定符合的条件是：  □ ⒈完全丧失劳动能力

                          □ ⒉未完全丧失劳动能力

专家组成员签名:

专家1：           专家2：          专家3：

专家4：           专家5：          专家6：

                                 年   月   日

	劳动能力鉴

定委员会
鉴定结论
	经审定，符合：

□ ⒈完全丧失劳动能力条件

                    □ ⒉未完全丧失劳动能力条件

审核人签名：

年   月   日


