附件6
湘西州劳动能力初次(复查)鉴定医疗技术鉴定结论表
	申请人填写栏
	被鉴定人
	
	性别
	
	身份证号码
	

	
	用人单位
	

	
	申请鉴
定类别
	申请鉴定第  类： 1.劳动能力初次鉴定  2.劳动能力复查鉴定

	
	申请鉴
定项目
	1.因工伤残等级鉴定  2.护理依赖程度鉴定 3.非因工或因疾病 丧失劳动能力程度的鉴定  4.非法用工单位伤残人员的劳动能力鉴定  5.供养亲属劳动能力鉴定  6.辅助器具配置的确认，申请配置项目  7.工伤职工旧伤复发的确认  8.其他

	
	
	申请鉴定第    项，共    项。

	医疗卫生专家填写栏
	一致意见专家(签名):       不一致意见(理由)及专家(签名):
医疗技术鉴定(确认)意见：
等级评定意见：
1、劳动功能障碍程度  经鉴定符合 伤残□  病残□          级。
2、生活自理障碍程度经鉴定符合      护理依赖。
a.进食□  b.翻身□  c.大小便□  d.穿衣、洗漱□  e. 自主行动□
3、辅助器具配置确认，经鉴定                            。
鉴定医疗机构(章):
年   月   日


1、请专家认真阅读背面法律规定，依法依规作出医疗技术鉴定结论，违反规定将被追究法律责任。

2、本表交劳动能力鉴定机构。


