	岳阳市因病劳动能力鉴定申请表

	姓   名
	　
	性别
	　
	年 龄
	　
	相片
（贴1寸照片）

	身份证号码
	　
	联系电话
	
	

	申 请 鉴
定 原 因
	非因工伤残或因病丧失劳动能力程度的鉴定
	

	用人单位  
	　
	诊治医院
	

	医疗机构伤病诊断结论
	　

	
简述主要伤残或病的治疗过程：



	提供

资料

情况
	

	职工或

直系亲

属意见
	                  签 字

                       年  月  日

	单位或社区意见
	                  盖 章
                       年  月  日

	备注
	



填表说明:
一、用钢笔或签字笔认真准确填写，要求字体工整清楚。

二、“诊治医院”一栏，须填写诊治在二级以上的医院。

三、“简述主要伤残或病的治疗过程”一栏，应详细写明伤残或病治疗过程及检查、化验等情况和医疗机构诊断结果。

四、“职工或直系亲属意见”一栏，如职工本人不能填写可由直系亲属代写时，应写明与伤残或病者的关系。

五、“单位或社区意见”一栏明确填写申请人的情况是否属实。

六、本申请表一式一份，交劳动能力鉴定机构。

