附件1：

2025年三门峡市机关、事业、企业

单位职工非因工伤残或因病劳动能力鉴定申请表

	单位名称
	
	1寸近期

彩色照片

	被鉴定人姓名
	
	性别
	
	出生日期
	
	

	被鉴定人

联系电话
	
	身份证号码
	
	

	单位经办人

姓名
	
	身份证号码
	
	

	经办人

联系电话
	1.                            2.

	申请鉴定病伤名称
	

	被鉴定人

申请
	本人因身患疾病（伤残），经医院治疗仍然不能正常从事劳动作业，现自愿申请进行丧失劳动能力程度鉴定。本人承诺提交的材料真实有效，如果被查实弄虚作假，愿意被列入失信人名单并接受相关处理。

                     被鉴定人签字（按指印）：

年     月    日

	单位意见
	情况属实，且上一栏为被鉴定人亲笔签名并按指印。

经办人签字（单位盖章）：

                         年     月    日

	县（市、区）人社局审核

意见
	审核人签字：

           年   月   日
	三门峡市劳鉴

办审核意见
	 审核人签字：

           年   月   日


说明：1.如果被鉴定人无行为能力，被鉴定人签字栏可以由近亲属签名并标示与被鉴定人关系，在报名时一并提交近亲属身份证复印件及关系材料;2.除“审核意见”外的所有栏目均为必填项。

