




附件1：　　　　　　　　　
　

因病（非因工）劳动能力鉴定表





旗市区：

单位：



姓名：









呼伦贝尔市劳动能力鉴定委员会制
注：伤病职工在申请劳动能力鉴定时，需提供以下资料 
二、相应部门委托书；

三、申请鉴定职工的身份证明；

四、伤病职工完整连续的原始病历或有效复印件（要求加盖病案室专用章）、诊断证明；患精神病的职工，需提供精神病专科医院的诊断证明；

五、相关辅助检查资料：包括X光片、CT片、MRI片及相应的报告单、理化检验报告等；

六、出院结算单；

   七、《因病（非因工）劳动能力鉴定表》一式三份；

   八、市劳动能力鉴定中心要求提供的其他材料。
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