	市县

劳

动

能

力

鉴

定

委员会意见
	审核人签名（印章）：                             

                                                  年    月    日 

	省劳

动

能

力

鉴

定

委员会意见
	审核人签名（印章）：                             

                                                  年    月    日 

	
	备注：此栏供海口市、三亚市、儋州市和洋浦经济开发区之外的其他市、县非因工伤残或因病完全丧失劳动能力程度鉴定的审核。


亲爱的朋友：







对您受到的伤（病）我们致以诚挚的慰问，我们将竭诚为您服务，祝您早日康复！

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。


温馨提示：







一、此表用于非因工伤残或因病丧失劳动能力程度鉴定，填表请用钢笔、签字笔，

字迹工整；
二、申请人填报此表，需一并提供以下材料：被鉴定人有效的诊断证明和按照医疗

机构病历管理有关规定复印或者复制的检查、检验报告等完整病历材料，属精神病的需

提供最近五年专科治疗病历和诊断证明；

三、非因工伤残或因病丧失劳动能力程度鉴定无再次鉴定和复查鉴定程序，因病情

变化需要重新鉴定的，从鉴定结论作出之日起1年后，按规定重新向当地劳动能力鉴定

委员会提出申请；
四、此表一式一份，由劳动能力鉴定委员会留存。

                                              编号：
非因工伤残或因病丧失劳动能力程度
鉴定申请表
            申 请 人：                      
            联系电话：                      

              海南省劳动能力鉴定委员会印制

	被鉴定人信息栏

 
	姓名
	
	性别
	
	1寸近期
免冠彩色

照    片

	
	身份证件

号码
	
	

	
	联系地址
	
	

	
	联系电话
	固话：                     手机：
	

	
	类别
	已参加城镇职工养老保险或机关事业单位养老保险从业人员□

	
	
	因工死亡职工供养亲属□               
	与因工死亡职工关系：

	
	
	财政供养人员遗属□
	与财政供养人员关系：

	
	
	法律法规规章规定的其他情形□
	情形说明：

	因工死亡职工

信息栏
	姓名
	
	身份证件号码

	
	工伤认定决定书编号

	财政供养人员

信息栏
	姓名
	
	身份证件号码

	用人单位信息栏
	用人单位

名称
	

	
	用人单位
联系人
	
	联系电话
	

	
	联系地址
	
	邮编
	

	申请确认栏
	          用人单位（盖章）

               年   月   日
	       职工、供养亲属（签字）： 

                  年   月   日             


	病

情

简

介


	职工、供养亲属签字：                                年   月   日

	医

疗

技

术

鉴

定

意

见
	伤（病）诊断：

鉴定依据：

专家组意见：　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　  　　　。

鉴定专家签名及意见：　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　。
专家1： 　　　　　　　　　　 专家2：

专家3：  　　　　　　　　 　 专家4：

专家５：                                         （医疗机构盖章）   

                                                    年   月   日


