天津市伤、病职工医疗期满

劳动能力（复工）鉴定表（表一）
	填报单位：
	          单位性质：
	单位电话：
	 

	姓名
	 
	性别
	 
	工种(职务)
	 
	贴

照

片

处

	出生年、月、日
	 
	参加工作时间
	 
	

	伤病时间
	 
	伤病休假时间
	
	

	伤病情况及医疗经过：

 

	基层单位意见：



	（公章）    年  月  日    

	区(县)局劳鉴会鉴定结论：



	（公章）    年  月  日   


天津市劳动鉴定委员会制

