
泰安市劳动能力鉴定申请表

（因病或非因工）

被鉴定人姓名：
用人单位全称：



泰安市劳动能力鉴定委员会制

关于因病或非因工致残劳动能力鉴定相关事项告知书

亲爱的朋友:

对您受到的伤病我们致以诚挚的慰问,我们将竭诚为您服务,祝您早日康复! 为了确保您所提供档案真实有效，使劳动能力鉴定工作更加公平、公正的顺利进行，我们将进一步核实提供病历材料的真伪，请您仔细阅读告知事项，如发现存在伪造病历、联合他人造假等骗取社会保险行为，将按照相关法律责任进行追责。申报病退职工及家属应在做好被鉴定人人身安全评估的前提下，按要求参加现场集中鉴定，如有突发情况，请及时与我们联系。
告知事项

一、《中华人民共和国刑法》有关规定：以欺诈、伪造证明材料或者其他手段骗取养老、医疗、工伤、失业、生育等社会保险金或者其他社会保障待遇的属于刑法第二百六十六条规定的诈骗公私财物的行为。

第二百六十六条 【诈骗罪】诈骗公私财物，数额较大的，处三年以下有期徒刑、拘役或者管制，并处或者单处罚金;数额巨大或者有其他严重情节的，处三年以上十年以下有期徒刑，并处罚金;数额特别巨大或者有其他特别严重情节的，处十年以上有期徒刑或者无期徒刑，并处罚金或者没收财产。本法另有规定的，依照规定。

二、山东省高级人民法院、山东省人民检察院、山东省公安厅《关于确定诈骗犯罪具体标准数额的通知》（鲁高法﹝2012﹞178号）我省办理诈骗罪执行的具体数额标准确定如下：诈骗公私财物价值六千元以上的，为“数额较大”；八万元以上的，为“数额巨大”；五十万元以上的，为“数额特别巨大”。

三、《社会保险法》有关规定：第八十八条 以欺诈、伪造证明材料或者其他手段骗取社会保险待遇的，由社会保险行政部门责令退回骗取的社会保险金，处骗取金额二倍以上五倍以下的罚款。

四、山东省人社厅、山东省公安厅《转发人社部发〔2015〕14号文件加强全省社会保险欺诈案件查处和移送工作的通知》：凡是以欺诈、伪造证明材料或其他手段骗取社会保险基金支出、社会保险待遇，涉嫌违法犯罪，并符合法律规定标准的案件，人力资源社会保障部门均应依法向同级公安机关移送。
本人已阅读告知事项，承诺所提供材料真实有效并签字确认，遵守劳动能力鉴定的相关规定，配合做好劳动能力鉴定工作。
被鉴定人签字（按手印）：                 时间：     年    月    日      
因病（非因工致残）劳动能力鉴定申请表

申请鉴定类别：□病退  □退职  □供养亲属
	被鉴定人信息
	姓名
	
	性别
	
	 本人近期彩色免冠照片

	
	身份证号
	
	

	
	联系电话
	手机1：                       手机2：
	

	
	通讯地址：                                                                                                                       
	

	用人单位信息
	单位名称
	
	联系人
	

	
	固定电话
	
	  联系人手机                        
	

	主 要 伤  病
	1、诊断：                      。发生时间：                    ，              部位：                          ，治疗时间：自       至        ，             伤病程度：                                                     ，               治疗方式（手术名称）：                                         ；                                                                      2、诊断：                        。发生时间：                  ，              部位：                          ，治疗时间：自       至        ，      伤病程度：                                                     ，               治疗方式（手术名称）：                                         ；    
3、其他补充：



	
	

	申报意见
	    本人自愿提出本次鉴定申请，并承诺本表填写的所有内容以及提供的病历、医学检查报告单等资料真实有效。如有弄虚作假或冒名顶替等行为，本人愿意承担相关法律责任。
	    同意申请劳动能力鉴定。

	
	
	

	
	被鉴定人（签字并加盖手印）：
	        单位（公章）：

	
	申报日期：      年   月   日
	申报日期：      年   月   日


泰安市劳动能力鉴定申请表（审核事项）

	住院治疗情况
	住院时间
	医院名称
	病案编号
	诊断意见

	
	首次住院
	
	
	

	
	中间一次住院
	
	
	

	
	最后一次住院
	
	
	

	申报单位审核意见
	审核方式：（  ）1.就诊医院现场核对 （  ）2.社保或医保系统核对（ ）3.其它
审核结果及申报意见：

审核人签字：

负责人签字：                                                                  （盖 章）
年      月      日

	县市区人社部门审核意见
	审核方式:（  ）1.就诊医院现场核对（  ）2.社保或医保系统核对    (   )3.其它

审核结果及申报意见：

审核人签字：

负责人签字：

                                                                                    （盖 章）
年       月       日





被鉴定人身份证复印件粘贴处��（正 面）








被鉴定人身份证复印件粘贴处��（反 面）
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