公示

  我单位XXX，男/女，身份证号：XXXXXX，因XX（疾病）申请职工非因工伤残或因病丧失劳动能力程度鉴定，经市劳动能力鉴定委员会鉴定，符合完全丧失劳动能力，现将结果予以公示，如有异议，请于公示期内向单位反映。

公示期X月X号-X月X号，共5个工作日。

XX（单位加盖公章）

                                 2026年7月X日

