附件二

无锡市见义勇为伤残人员劳动能力鉴定申请表

（伤残等级鉴定）

单位名称：

	姓  名
	
	性  别
	
	近期彩色照片

	身份证号码
	
	

	见义勇为时间
	 
	

	伤者联系电话
	
	

	伤者联系地址
	
	

	单位经办人
	
	单位联系电话
	

	单位联系地址
	

	伤残发生、治疗经过，目前残疾情况：

申请人（签章）：                                    

  年    月    日

	辖市、区见义勇为基金会意见：

（盖章）

                                          年    月    日

	市见义勇为基金会意见：

（盖章）

                                           年    月    日

	医疗检查情况：
病史简述：

体态描述：
辅助检查

体检医师（签章）：                年    月    日

	医疗卫生专家鉴定结论建议：

符合伤残类别                   ，      级第        条。

医疗卫生专家（签章）：          ；          ；          
               日期：          ；          ；          

	无锡市劳动能力鉴定委员会鉴定结论：

符合《职工工伤与职业病致残等级》（GB/T16180-2014）标准     级。

（盖章）

年    月    日
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