乌鲁木齐市非因工或因病丧失劳动能力鉴定申请表
[bookmark: _GoBack]（	）乌劳鉴定第    号
	申请人申请信息栏
	姓名
	
	性别
	
	照片

	
	族别
	
	身份证号
	
	

	
	联系电话
（必填）
	
	被鉴定人邮寄地址（必填）
	
	

	工作单位信息栏
	(有工作单位人员填写)
申请单位名称：		
用人单位联系人：	联系电话：	
单位邮寄地址：		
邮编：□□□□□□   

	申请人申请类别
	（请在口内打√单项选择）
口公务员病退（职）	口灵活就业病退（职）
口参公单位病退（职）         口申请低保劳动能力鉴定
口事业单位病退（职）	□申请廉租房劳动能力鉴定
口企业缴费病退（职）


	申
请
人
	本人承诺：本次鉴定是自愿申请，所提供的病历资料、诊疗经过、联系方式全部真实有效，若有不实愿意承担由此产生的法律责任，并同意鉴定中心采取的邮寄送达或电子送达方式。

申请人签名（指印）：
年   月   日
	申请单位
	我单位经对申请人所提供病历及相关文件进行严格审核，认为真实有效。经单位公示，单位职工对公示无异议，现同意其申报病退劳动能力鉴定。
单位盖章：
年  月  日

	申请单位上级主管部门
	经审核，该申请人提交的医学资料及相关文书真实有效，同意申报病退劳动能力鉴定。
审核人签字：
主管部门（公章）盖章：

年     月       曰




