填表说明

1、申报病种、鉴定科别、病残情况简介由用人单位或职工
个人填写。

2、职工档案托管的，档案托管单位为用人单位。

3、专家组鉴定记录应当载明被鉴定人主要病残治疗医疗机
构名称、鉴定时医学检查项目、主要病残部位及损害程度、相关
医疗诊断记录及面检情况。
湖北省劳动能力鉴定申请表

（非因工伤残或因病）
被鉴定人姓名：

用人单位：
  

	  被 鉴 定 人
	姓  名
	　
	性别　
	
	参保年限
	　
	一寸近期免冠照片

	
	证件类型
	□居民身份证         □其他
	

	
	证件号码
	
	

	
	联系电话
	座机：               手机：
	

	
	通讯地址
	　
　

	用人单位
	单位名称
	　

	
	联系人
	
	联系电话
	座机：            手机：

	
	通讯地址
	

	申报

病种
	
	鉴定

科别
	□内科 □神经科 □精神科 □肿瘤科

□外科 □眼科   □其他

	病残情况简介
	诊疗机构：

情况简介：

	被鉴定人承诺
	申报单位承诺
	退休审批部门

资格审核意见

	    本表所填内容及所提交材料真实有效，若存在虚假情形，本人愿意承担相应法律责任。

申请人签名：

（按手印）

            年   月   日
	    被鉴定人填报内容及所提交材料已经本单位审核，情况属实，同意申报。

审核人签名：

               （盖章）               

            年   月   日
	    被鉴定人          符合非因工伤残或因病提前退休退职申报条件，同意进行丧失劳动能力程度鉴定。

         （盖章）

        年   月   日

	专 家 组 鉴 定 记 录
	主要诊疗医疗机构：

医学检查项目：

主要病残情：

记录专家：                                      年    月    日

	专家组鉴定意见
	被鉴定人病残情符合：

□《职工非因工伤残和因病丧失劳动能力程度鉴定标准》           

                                                        。

□《劳动能力鉴定 职工工伤与职业病致残等级》

                                                        。
专家组意见：被鉴定人             丧失劳动能力。
专家1：            专家2：             专家3：    

专家4：            专家5：                      

                                                  年    月    日

	复核意见
	经复核，被鉴定人伤病情符合：                                     。
复核人：                                      

                                                  年    月    日



	劳鉴委结论
	经审定，被鉴定人伤病情符合：                                     。
鉴定结论为             丧失劳动能力。
    

                                      劳动能力鉴定委员会

                                    年     月      日                                                                                            








被鉴定人身份证复印件粘贴处





（反面）











被鉴定人身份证复印件粘贴处





（正面）








