江门市（开平）伤病劳动能力鉴定表
（        年      月      日）
	姓名
	
	性别
	
	出生
日期
	      年   月   日
	相片

	疾病
名称
	
	发病
时间
	
	

	就业
状况
	
	目前在单位工作时间
	
	病休累计
时间
	
	

	家庭
地址
	
	联系人
	
	联系
电话
	

	申请
理由
	申请人签名：                              年     月     日

	单位
意见
	（盖章）

年     月     日
	单位

主管

部门

意见
	（盖章）

年     月     日

	所属
人社
部门
意见
	（盖章）     
年     月     日

	病情
及
医疗
简述
	医生签名：                                                      年     月    日


	医院
劳鉴
小组
专家
意见
	                                                                （盖章）
专家签名（至少三位专家）：

年     月     日

	县级
市区
劳鉴
委的
意见
	                                                                （盖章）

年     月     日

	市劳
鉴委
鉴定
结论
	                                                                （盖章）

年     月     日

	说明
	1、此表一式一份，劳鉴委留一份；其他需要留存的，由劳鉴委复印后并盖上劳鉴委专用章，供单位留存。
2、企业在职职工和社会人员因病申办提前退休而进行劳动能力鉴定的，由申办人所在地劳鉴经办机构安排医院劳鉴小组进行鉴定；在职职工申办的，则需用人单位加具意见。
3、机关事业单位工作人员因病申办提前退休而进行劳动能力鉴定的，经用人单位、用人单位主管部门及单位所属人社部门加具意见后，由申办人所在地劳鉴经办机构安排医院劳鉴小组进行鉴定。


