	工伤职工姓名
	
	身份证号
	
	性 别
	

	户口所在地
	
	单   位
	

	伤残等级
	
	工伤部位
	

	申

请

理

由
	                 申请人签名或盖章：

年    月    日



	用

人

单

位

意

见
	                            盖章：

年    月    日



	诊

治

经

过

及

医

院

劳

鉴

小

组

意

见
	                                            医院劳鉴小组盖章

劳鉴专家组成员签名:                          年    月     日

	备注
	


江门市(开平)职工工伤仍需治疗（含旧伤复发）申请表

注：1、“诊治经过及医院劳鉴小组意见”须经江门市劳动能力鉴定委员会确定的职工伤病鉴定诊断医疗机构作出。

2、本表一份，由江门市劳动能力鉴定委员会存。

