事业单位工作人员（机关工勤）因病提前退休（退职）

劳动能力鉴定审批表
填报单位：

	姓名
	
	性别
	
	岗位

等级
	

	出生年月
	
	参加工作时间
	

	病情
程度

及

治疗

情况
	医疗单位（盖章）       医师（签字盖章）

年  月  日

	单

位

意

见


	公章

年  月  日

	主

管

部

门

意

见
	公章

年  月  日

	县（市、区）机关事业单位医务劳动鉴定委员会意见


	                           公 章

                          年   月   日

	市机关事业单位医务劳动鉴定委员会专家组初审意见


	经鉴定，该同志符合机关事业单位工作人员因病提前退休（退职）劳动能力鉴定条件。

鉴定委员会专家组                           

主审专家（签字）：                          年   月   日

	市机关事业单位医务劳动鉴定委员会审批意见
	同  意

鉴定委员会专家组

组长（签字）：                            年   月   日


	备

注


	此表由被鉴定人所在单位填写，一式三份，申报单位、主管部门、审批机关各存一份。
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