
附件1：
机关事业单位工作人员

因病（非因工负伤）完全丧失劳动能力提前退休鉴定审批表

	姓 名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	       
	一寸彩色照片

	参加工作

时 间
	
	工作年限
	
	

	因病（非因工）伤残时间
	
	病休或受伤

时 间
	
	

	主要病史简述
	                   申请人签字：             年     月     日

	医疗机构诊断意见
	医生签字：           医务科负责人签字：         （医院公章）

                                   年      月      日

	单位审核意见
	经办人签字：            单位负责人签字：         （公章）

                                         年      月      日

	主管部门审核意见
	主管部门负责人签字：

年     月     日

	医务劳动鉴定委员会意见

县（市、区）机关事业单位
	负责人签字：

                                           年     月     日

	市劳动鉴定委员会审批意见
	年     月     日




