成都市非城镇户籍从业人员因工（意外伤害）伤残程度鉴定表  （表四）

单位名称：                                 成劳鉴字[        ]        号

	被鉴定人姓    名
	性 别
	工 种
	出 生

年 月
	工伤或意外伤害发生时间
	医疗终结

时    间
	照   片

	
	
	
	
	
	
	

	身份证

号  码
	
	社会保险编码
	
	

	主要受伤  部    位
	
	联系人

姓  名
	

	
	
	联系电话
	

	受伤经过及用人单位、工伤职工或者其直系亲属意见：

年     月     日（公章）

	成都市劳动能力鉴定中心审核意见：

年     月     日（公章）

	成都市劳动能力鉴定委员会鉴定结论（代鉴定结论通知书）：

年     月     日（公章）

	提供资料明细：

1、动保障行政部门工伤认定决定书及其复印件；          2、本人书面申请；

3、出院证明及医疗诊断的相关资料；                    4、本人1寸照片5张；

5、本人身份证及其复印件（鉴定体检时携带原件）。

	申请鉴定的单位或个人对本鉴定结论不服的，可在收到本结论之日起15日内向四川省劳动能力鉴定委员会申请重新鉴定。

（本表一式四份，用人单位、受伤职工、劳动能力鉴定中心、社会保险经办机构各一份。）


