新疆维吾尔自治区职工非因工伤或因病（残）丧失劳动能力鉴定申请表

                          自治区病鉴字     年第    号

	申请人信息栏
	姓名
	
	性别
	
	族别
	
	一寸近期

免冠彩色

照片

	
	身份证号
	
	工龄
	
	工种
	
	

	
	参保单位社保编号
	
	个人社保编号
	
	

	
	联系电话（必填）：手机                  家庭地址                       

	
	主要疾病描述：

                                    

	单位信息栏
	用人单位名称和性质：                           企业□ 行政□ 事业□

	
	用人单位联系人：                    联系电话：                  

	
	联系地址：                                                                      
                                                                                  邮编：□□□□□□

	申请人
	本人承诺：此次鉴定所提供的医学资料及诊疗经过全部真实可信，并愿意承担由此产生的一切后果和法律责任。

申请人签名（指印）

年   月   日 
	申请单位
	经审核，该申请人提交的医学资料真实可信，按要求在本单位公示，公示期间无异议，现同意其申报病退劳动能力鉴定。

审核人签字：

单位盖章

年   月   日 

	申请单位主管部门
	经审核，该申请人提交的医学资料真实可信，同意申报病退劳动能力鉴定。

审核人签字

主管部门盖章

年   月   日 
	社会保障行政部门
	年   月   日 


