巴州非因工伤残或因病职工劳动能力鉴定告知书
尊敬的非因工伤残或因病鉴定申请人：

感谢您多年以来为国家建设做出的贡献，现在您因病申请提前退休（职）鉴定申请，我们将依据相关政策为您提供劳动能力鉴定服务。现将有关事宜和劳动能力鉴定的工作流程告知如下：

一、国有企业职工非因工伤残或因病职工劳动能力鉴定依据是：《职工非因工伤残或因病丧失劳动能力程度鉴定标准（试行）》（劳社部发[2002]8号）；机关、事业单位职工非因工伤残或因病职工劳动能力鉴定依据是《自治区人事厅关于对自治区级事业单位工作人员提前退休、退职进行统一审批工作的补充通知》（新人福字[1996]178号）文件（以下简称“鉴定标准”）。

二、我们的工作时限为：自受理日起60天，病（伤）情况复杂的可以延长30天（医学检查的时间不计算在劳动能力鉴定工作期限内）。

三、您需要提供以下材料：

1、巴州因病劳动能力鉴定申请表一式三份（附3张一寸照片）

2、巴州因病劳动能力鉴定医学专家检查表一份（附一寸照片）

3、申请人的身份证或社会保障卡复印件及原件；

4、按照医疗机构病历管理有关规定复印或复制的检查、检验报告、有效的诊断证明等完整病历材料。

四、您的疾病鉴定申请需要在本单位公示10天，公示结果写入鉴定表，并由单位盖章确认。

五、申请人按《社会保险法》等相关规定必须缴纳养老保险满15年以上（含视同缴费）方能申报。

六、您需要交纳鉴定费300元，并将交费发票的复印件交我办存档。

七、申请人应当按照通知时间和地点准时参加现场鉴定，并认真配合医学专家的临床面检，接受必要的医学辅助检查。由于个人原因不能参加专家面检或不配合鉴定的，我们将停止本次鉴定。

八、我们将根据申请人的客观病情和巴州劳动能力鉴定委员会专家组的意见，经本单位再次公示后出具劳动能力鉴定结论。

九、您如果通过不真实的病情资料骗取劳动能力鉴定结论，将触犯《社会保险法》“第十一章”的相关法条并受到相应的处罚。

欢迎您对我们工作的全过程进行监督和提出宝贵意见。

联系电话：0996-2025803。                             

巴州劳动能力鉴定委员会办公室
本人已经知道上述告知内容。

                                  申请人签名：

                                     年   月   日
巴音郭楞蒙古自治州因病劳动能力鉴定申请表
巴州病鉴字202 年第    号
	单位
	
	单位性质：(以下选

项“√”)行政( 事业(  国企(
	像片及委托
单位骑缝章

	姓名
	
	性别
	
	缴费年限（含视同缴费）
	
	

	身份证号
	
	

	参保单位社保编号
	
	个人社保编号
	
	

	家庭住址及电话
	

	                        申请人填写

	所患主要疾病和目前身体状况：

	诊疗医院及住院时间、病案号： 

	住院：
	时间：
	病案号：

	
	
	

	
	
	

	主要辅助检查资料及检查机构、检查时间（影像、彩超、化验、病理编号等）：  

	医院：
	时间：
	资料（份数）：      

	
	
	

	本人所提供的医学资料能反映本人历年来的病情和诊疗事实，我对所提供医学资料的真实性负责，并愿意承担由此产生的法律责任。

本人签名（指印）
                      年   月   日


注：此件一式三份，由劳动能力鉴定委员会、社保经办机构存档、申请人单位存档。
	单位填写

	我单位已对鉴定申请人的病情进行了审核，并在本单位公示10天，期间无异议。我们认为鉴定申请人的病情属实，已不能从事一般性工作。同意申报劳动能力鉴定。


单位领导签字：                          单位公章：                                                   年   月   日

	单位主管部门意见：

同意该职工申请因病提前退休（职）劳动能力鉴定。

领导签字：              公 章        

                  年   月   日
	行政部门委托章：

负责人签字：

年   月   日

	                  劳动能力鉴定机构填写

	鉴定诊断结果：

 鉴定专家组章

202  年   月   日
	鉴定结论：

 劳动能力鉴定委员会章                 

202  年   月   日

	鉴定机构经办人签名：  

鉴定中心主任签名：

202  年  月  日
	主要领导审核意见：

签名：
202  年  月  日

	备注：1、以上两张表正反面打印在一张A4纸上。

国企职工人员在贴像片处、委托单位盖单位公
章，单位主管部门盖上级主管单位章；市、县各部门申

报的人员，需加盖县市人社行政部门委托章。

3、此表一式三份，申请人随表贴三张1寸照片。




巴州职工劳动能力鉴定医学专家检查表

	单位
	
	姓名
	
	性别
	
	相
片

（加盖鉴定办章）

	身份证号
	
	

	病史：

	查体：

	主要辅检：

	鉴定诊断情况及依据：
     专家签名：           
年    月   日    


注：此表由劳动鉴定委员会存档备案。
公   示1（鉴定前表样）
兹有  × ×单位（社区） ×× 同志 ， 性别××，族别××，出生年月××（年龄××），身份证号 ××××  ，因患有 ××病，现提出非因工伤残或因病职工劳动能力鉴定（病退或病退职）申请，现于202×年 ××月×× 日9：30分至2021年××月××日19：30公示十天，在公示期间如对申请人劳动能力鉴定情况如有异议，可举报至单位（社区）。

单位（社区）举报电话：××
单位（社区）联系人：××
            ××××单位（社区）
            202× 年××月×日

公示结果说明1（鉴定前表样）
兹有  × ×单位（社区） ×× 同志 ， 性别××，族别××，出生年月××（年龄××），身份证号 ××××  ，因患有 ××病，提出非因工伤残或因病职工劳动能力鉴定（病退或病退职）申请，本单位（社区）于 202×年 ××月×× 日9：30分至202×年××月××日19：30公示十天，在公示期间无异议，特此说明！

            ××××单位（社区）

            202×年××月×日

 公   示2（鉴定后表样）
兹有× ×单位× ×同志，性别× ×，族别× ×，出生年月× ×年× ×月× ×日（年龄× ×岁），身份证号× ×× ×，因患有× ×病，经州劳动能力鉴定中心鉴定完全丧失劳动能力，现于202×年× ×月× ×日× ×分至202×年× ×月× ×日× ×公示十天，在公示期间如对申请人劳动能力鉴定结果如有异议，可举报至单位（社区）和州人社局。

单位举报电话：× ×× ×
单位（社区）联系人：× ×× ×

州人社局举报电话：2043504

            × × × ×（单位公章）
          202×年× ×月× ×日

公示结果说明2（鉴定后表样）
兹有× ×单位× ×同志，性别× ×，族别× ×，出生年月× ×年× ×月× ×日（年龄× ×岁），身份证号× ×，因患有× ×病，经州劳动能力鉴定中心鉴定完全丧失劳动能力，本单位于 202×年 × ×月× ×日× ×分至202×年× ×月× ×日× ×公示十天，在公示期间无异议，特此说明！

            × × × ×（单位公章）
          202×年× ×月× ×日

