江苏省职工因工、因病丧失劳动能力鉴定表
单位名称（公章）：
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	身份证号码
	
	近期

照片

	参加工作时间
	
	伤残前工种及职务
	
	病伤

发生

时间
	
	已累计停工休息时间
	
	

	鉴

定

类

别
	职工因病或非因工负伤劳动能鉴定。                         □
职工工伤与职业病劳动能力及护理依赖程度鉴定。             □
职工现有伤残情与受伤事件关系的确定。                     □
职工工伤医疗期滞后或者旧伤复发仍需治疗的确认。           □
职工超过12个月以上的工伤医疗期的确定。                  □
职工供养直系隶属劳动能力鉴定。                           □
其他。                                                   □

	伤

病 

情

况


	︵

单

位

医

务

部

门

填

写

︶
	病伤发生简况及初次诊断：

治疗过程简况：

目前伤病情况：

                                                      本人签字：

                                                           年    月    日

	随

附

材

料
	1、

2、

3、


经办人：                            联系电话：

通讯地址：                          邮政编码：

