北京市病残津贴劳动能力鉴定申请表

 市（     区）（      年）劳鉴第       号

	申

请
鉴

定
人

员
信

息
	姓名：                 性别：             年龄： 
	近期一寸

免冠彩色

照 片

	
	身份证件类型： 1.居民身份证□     2.其它□
	

	
	证件号码：□□□□□□□□□□□□□□□□□□
	

	
	联系电话：                   
	

	
	联系地址：                              


	

	
	是否参加北京市城镇职工基本养老保险：  1.是□    2.否□     

是否参加北京市城镇职工基本医疗保险：  1.是□    2.否□

参保地区：

	用

人

单

位
信

息
	单位名称：                              

	
	联系地址：                                            



	
	联系人：             联系电话：

	申

报

事

项

确

认
	申请鉴定原因:   病残津贴□  

	
	申请鉴定类型:  1.初次鉴定□  2.再次鉴定□  3.病残复鉴□ 4.委托鉴定□

	
	申请鉴定疾病（最多填写3种主要疾病）：



	
	病伤发生时间：

	
	诊治医疗机构：

	
	1.医疗机构诊断结论：

2.病伤诊治过程简述（包括申报病伤自确诊以来主要诊断、检查、化验、治疗和用药情况，可附页）：



	申请

鉴定

人员

本人

意见


	签 字：

年    月    日

	用人

单位

意见
	盖章

年    月    日

	备 

注
	


注意事项∶

一、申请病残津贴劳动能力鉴定，应提交以下材料：

（一）北京市病残津贴劳动能力鉴定申请表；

（二）就医资料；

二、身份证件类型、申请鉴定原因、申请鉴定类型等栏目，请在□内打√选择。
三、申请鉴定人员本人意见一栏，应写明是否同意申请劳动能力鉴定，表中所填内容是否真实，并由本人签字。本人因身体原因不能签字由其近亲属代为签名的，应写明签名人与申请鉴定人员本人的亲属关系，并提供关系证明。
四、用人单位意见栏应写明是否同意劳动能力鉴定，表中所填内容是否真实，并加盖单位公章。
五、填表请用钢笔或签字笔，字迹工整。

六、申请表正反面打印在一张A4纸上。
