附件2
劳动能力鉴定申请表

(因病或非因工致残人员丧失劳动能力鉴定)

年    月    日

温 馨 提 示

为使您能够顺利进行劳动能力鉴定，请您仔细阅读以下提示。如遇到困难与问题，请随时与劳动能力鉴定服务人员联系。

一、提出劳动能力鉴定申请，需提交以下材料：

1.有效的诊断证明，按照医疗机构病历管理有关规定复印或者复制的检查、检验报告等完整有效的病历资料;

2.申请人的居民身份证或者社会保障卡等其他有效身份证明原件。

二、填表请注意以下事项：

1.填表要字迹工整，书面申请请用钢笔、签字笔填写；

2.申请人只需要填写劳动能力鉴定申请表第1页，请准确填写各项信息。

因病或非因工致残人员丧失劳动能力鉴定申请表

	因病或非因工致残被鉴定人信息栏
	姓名：
	一寸近期

免冠彩色

照片

	
	参加职工基本养老保险：是□   否□
	

	
	待遇领取地或最后参保地：是□   否□
	

	
	证件类型(请在□内打√，单项选择)    

居民身份证□   社会保障卡□    其他□

证件号码□□□□□□□□□□□□□□□□□□
	

	
	联系电话（必填一项）：                 （手机）                 （手机二）

	
	指定送达地址：

指定受送达人：                                             邮编□□□□□□

	用人单位信息栏
	用人单位名称：

	
	用人单位联系人：                         

	
	联系电话：（必填一项）：                 （手机）                 （手机二）

	
	指定送达地址：

指定受送达人：                                           邮编□□□□□□

	申报事项信息栏
	申请类型选择(请在□内打√，单项选择)：

□初次鉴定  □再次鉴定

	
	申请主体(请在□内打√，单项选择)：

(1.用人单位  □2.被鉴定人  

□3.近亲属：姓名       ；与被鉴定人关系       ；身份证件号码：             

	
	主要病残情况简介（包括主要病残、初发诊断及时间、持续病程、治疗情况、目前病残情况等）：

	
	本人承诺：以上内容及所附其他材料均真实有效，如有虚假，愿承担相关法律责任。

申请人签名（盖章）：               
年   月   日
	本单位承诺：以上内容及所附其他材料均真实有效，如有虚假，愿承担相关法律责任。

申请单位签字（盖章）：              

年   月   日


（注：本页由申请人填写，请准确填写各项信息）

因病或非因工致残人员丧失劳动能力鉴定（结论）表
	病残情介绍：

鉴定依据：（写明得出鉴定结论的准确条款）
专家组意见：                丧失劳动能力。
鉴定专家签名：

专家1：              ；专家2：              ；专家3：              ；

专家4：              ；专家5：              。



	劳动能力鉴定委员会结论：（劳动能力鉴定委员会根据专家组意见作出）

经审定，符合：

                      丧失劳动能力。
审核人签名（印章）：

                                                      年  月  日




（注：本页劳动能力鉴定委员会留存）

                        编号:
劳动能力鉴定材料收讫补正告知书（存根）

                     ：

你（单位）提出的       因病或非因工致残丧失劳动能力鉴定申请（初次鉴定/再次鉴定）已于    年   月   日收到，经审核：

□1.材料完整，予以收讫。

□2.材料不完整，尚欠缺：

①                                            ；

②                                            ；

③                                            ；

特此告知，请于    年   月   日前补正。

         劳动能力鉴定委员会

                                        年  月  日

                                骑缝章                                               

                                              编号:
劳动能力鉴定材料收讫补正告知书

                     ：

你（单位）提出的       因病或非因工致残丧失劳动能力鉴定申请已于    年   月   日收到，经审核：

□1.材料完整，予以收讫。

□2.材料不完整，尚欠缺：

①                                            ；

②                                            ；

③                                            ；

特此告知，请于    年   月   日前补正。

        劳动能力鉴定委员会

                                       年  月  日

因病或非因工致残人员丧失劳动能力初次鉴定结论书

     省（自治区、直辖市）   市（区）劳鉴   年   号
被鉴定人：                                     
身份证件号：                                   
指定送达地址：                                 
用人单位：                                     
根据职工因病或非因工致残丧失劳动能力鉴定标准，经劳动能力鉴定专家组鉴定，符合                                     。

鉴定结论为：                               。
对本鉴定结论不服的，可以自收到本鉴定结论书之日起15日内向      省(自治区、直辖市)劳动能力鉴定委员会申请再次鉴定。

      劳动能力鉴定委员会

                                           年  月  日

（本鉴定结论一式四份，被鉴定人、用人单位、经办机构、本鉴定委员会各一份。）
因病或非因工致残人员丧失劳动能力再次鉴定结论书

   省（自治区、直辖市）劳鉴   年   号
被鉴定人：                                     
身份证件号：                                   
指定送达地址：                                 
用人单位：                                     
根据职工因病或非因工致残丧失劳动能力鉴定标准，经劳动能力鉴定专家组鉴定，符合                                     。
鉴定结论为：                               。
本鉴定结论为最终结论。

      劳动能力鉴定委员会

                                             年  月  日

（本鉴定结论一式五份，被鉴定人、用人单位、初鉴机构、经办机构、本鉴定委员会各一份。）
