福州市干部、职工丧失劳动力鉴定表
填报日期： 年  月  日

	单位名称
	
	类别
	
	

	参加社会保险单位代码

	
	
	
	

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	连续

工龄
	
	

	身份证号码
	
	
	
	

	职务

（工种）
	
	病伤发生时间
	
	是否工伤
	
	病休

时间
	
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	单位经办人
	
	联系电话
	

	指定医院检查意见

工作人员：                             医生签字

           年  月  日                  医院（盖章）

                                                                  年  月  日



	提供资料明细：
1、各级历次鉴定表   份。2、基层死亡事故报告   份。3、诊断书   份。

4、病历   份。5、光照片   份。6、化验单   份。7、其他资料   份

8、病历假工资或病伤救济费   年。附复印件   张。




注：类别栏：指退休或退职。本表由基层单位的劳动鉴定委员会填报一式五份，经办理后，劳动鉴定委员会、社保机构、审核、审批和基层单位（存入本人档案）。各种一份。

	单位劳动鉴定委员会或小组意见：

       该人从      年      月                                    病，已病休领取劳保工资达      年      个月。

                                                        年  月  日（公章）


	单位主管部门意见：

  年  月  日
	参加社会保险基

本情况认定
	该同志  年  月

参加基本养老保险。累计缴费   年。视同缴费   年。

市、县、区社保机构（公章）

        年  月  日

	市劳动鉴定技术小组评定意见：

根据指定医院检查的意见及其提供的病历材料等按国家或上级规定标准评为   级

（条）或                                         。

技术                                   技术

成员代表（签字）： 年  月  日           成员代表（签字）： 年  月  日


	市劳动鉴定委员会结论意见：
     同意市劳动鉴定技术小组评定为

                                                          年  月  日（公章）



