新乡市工伤（职业病）职工劳动能力鉴定申请表

	被鉴定人
	姓名
	XXX
	性别
	X
	出生年月
	20XX年XX月
	近期免冠

一寸照片

	
	身份证号码
	410702XXXXXXXXXXX
	联系电话
	1XXXXXXXXXX
	

	
	通讯地址
	XX省XX市XX区XXXXX

（填写邮寄地址）
	邮政编码
	XXXXXX
	

	用人单位
	单位名称
	新乡市XXXXXX　
	单位性质
	企业、事业、行政
	

	
	联系电话
	1XXXXXXXXXX
	联系人
	XXX

	
	通讯地址
	XX省XX市XX区XXXXX

（填写邮寄地址）
	邮政编码
	XXXXXX

	工伤认定部位
	XXX

请按《认定工伤决定书》填写
	工伤（职业病）

认定单位
	新乡市XXXXXX

	工伤（职业病）认定书编号
	XXXXXXXXXX
	工伤（职业病）

认定时间
	20XX年XX月XX日

	工伤（职业病）和治疗经过：

（请按照实际情况填写）

	申请鉴定事项：（所需项打勾）
□1. 初次鉴定；□2. 护理依赖程度鉴定；□3. 停工留薪期确认；□4. 因果关系确认


	用人单位意见：

      盖章        20XX年XX月XX日
	申请人签名：

  20XX年XX月XX日


注：需提交的主要材料有：1、《工伤认定决定书》复印件；2、工伤职工本人身份证复印件；3、工伤职工近期免冠1寸照片一张；4、医疗机构出具的被鉴定人诊疗病历等且加盖医疗机构病历专用章（没有住院的提供门诊治疗病历）；5、职业病鉴定需提供《职业病诊断证明书》和复印件。
	专家检查意见：

专家签名：




                       年    月    日

	专家组意见：
依据（参照）中华人民共和国《劳动能力鉴定 职工工伤与职业病致残等级》（GB／T16180-2014）标准中            级            条，经专家组研究，建议其伤残等级为           级，生活自理障碍程度为          生活自理障碍。

专家1                 专家2                 专家3                       

                                                         年    月    日

	新乡市劳动能力鉴定委员会意见:
根据中华人民共和国《劳动能力鉴定 职工工伤与职业病致残等级》(GB/T16180-2014)标准，经鉴定，其伤残等级为          级，生活自理障碍程度为          生活自理障碍。
印章
                                                   年    月    日


