[bookmark: _GoBack][image: C:\Users\ADMINI~1\AppData\Local\Temp\WeChat Files\942663ba1b87034debd1a77bd241148.jpg]
[image: F:\WXDriveLocal备份\WeChat Files\wxid_y6389s3ruvkj21\FileStorage\Temp\1732700832813.png]劳动能力鉴定（确认）申请表
          
	申请人信息栏
	申请人
	
	联系电话
	

	
	申请人类型
	□用人单位；□被鉴定人； □被鉴定人近亲属； □其他单位。

	
	申请方式
	□现场申请；□网上申请； □邮寄申请。

	被 鉴 定 人 信 息 栏
	被鉴定人姓名
	 
	联系电话（手机）
	

	
	证件类型
	□居民身份证；□社保卡； □其他          

	
	证件号码
	
	电子邮箱
	

	
	通讯（送达）
地址
	    省    市     区/镇                       
            （社区或街道门牌号或小区单元号）
	邮编
	

	
	工伤类鉴定
填写
	发生工伤或被诊断、鉴定职业病时间
	       年     月    日

	
	
	是否参保
	□是 □否
	认定工伤决定书编号
	

	
	非工伤类鉴定
填写
	伤病情
诊断
	

	单 位 信 息 栏
	单位名称
	

	
	联系人姓名
	
	联系电话（手机）
	

	
	传真号码
	
	电子邮箱
	

	
	通讯（送达）
地址
	    省    市     区/镇                        
             （社区或街道门牌号或小区单元号）
	邮编
	

	申 请 鉴
定 项
目 栏

	
申请鉴定(确认)类型选择（请在□内打√选择）
□1.劳动功能障碍和生活自理障碍程度初次鉴定
□2.（15日内）劳动能力鉴定复查
□3.（1年后）劳动能力复查鉴定
□4.停工留薪期确认（或特定人员的工伤医疗期确认或职业伤害期确认）
□5.工伤康复确认（或职业伤害康复确认）：□住院康复； □门诊康复
□6.工伤复发确认
□7.辅助器具配置（维修、更换）确认： □初次； □15日内复查 
□8.非因工伤残或因病丧失劳动能力的鉴定：□养老保险； □因工死亡职工供养亲属
□9.其它劳动能力鉴定： □非法用工伤残人员； □见义勇为人员；□委托鉴定     







	预
约 信
息
确 认 栏
	[image: ][image: ]为方便做好现场鉴定服务，请您提供“健康160”
微信公众号“东莞市劳动能力鉴定点预约”的线上
预约情况，并保留订单详情到鉴定现场核销：

1.□已预约，预约订单号：                       
2.□未预约。

预约现场鉴定时间：      年     月    日   ：  —   ：  
预约现场鉴定地点：               鉴定点。 

	送 达 方 式 确 认 栏
	受送达人文书送达方式（请在相对应方式的□内打√选择，或填写完整信息）
1. 单位送达方式：□到窗口领取；
□专递邮寄（非税缴费的需自费，到付：市内16元/件，市外23元/件）
专递收件地址：□与申请表的通讯（送达）地址一致；
□其它地址：    省    市     区/镇                            
                                             （社区或街道门牌号或小区单元号）；
收件人及手机号码：                           ；签名或盖章确认：             
2. 被鉴定人送达方式：□到窗口领取；
□专递邮寄（非税缴费的需自费，到付：市内16元/件，市外23元/件）
专递收件地址：□与申请表的通讯（送达）地址一致； 
□其它地址：    省    市     区/镇                           
                                             （社区或街道门牌号或小区单元号）；
收件人及手机号码：                           ；签名或盖章确认：             

地址填写不准确导致鉴定文书未能被受送达人实际接收的，文书退回之日视为送达之日；因受送达人填写的送达地址变更未及时告知本机构或本人拒绝签收，导致鉴定文书未能被受送达人实际接收的，文书退回之日视为送达之日。受送达人下落不明无法邮寄送达的，将在本机构官网公告送达。

	    本人（单位）承诺：
1.以上申请表填写的信息属实，如有不实，愿意承担相应责任；
2.提交的鉴定材料真实，如劳动能力鉴定委员会有疑问，同意其通过各类信息平台（含医保信息平台等）进行信息核实，如有不实，愿意承担相应责任。

	

申请人（单位）签名或盖章：                                 年   月   日
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