附件4
北京市医疗专家组劳动能力鉴定、确认意见表
	被鉴定人姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	鉴定编号
	北京市××区（××年）劳鉴GS（或ZS）第×× 号

	科别
	
	鉴定日期
	

	鉴定类型
	
	鉴定原因
	

	认定部位或职业病名称
	

	









医
疗
专
家
组
鉴
定
情
况

	伤病诊治过程简述：


	
	现场鉴定情况：


	










医
疗
专
家
组
鉴
定
情
况

	鉴定依据：





	
	鉴定、确认意见：


	
	医疗专家签字：


1、 _______________________     4、_____________________


2、_______________________     5、_____________________


3、_______________________    


	
备
注
	


此表由劳动能力鉴定机构存档
北京市医疗专家组劳动能力鉴定、确认意见表
	被鉴定人姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	鉴定编号
	北京市××区（××年）劳鉴BC（或YB）第×× 号

	科别
	
	鉴定日期
	

	鉴定类型
	
	鉴定原因
	

	









医
疗
专
家
组
鉴
定
情
况

	伤病诊治过程简述：


	
	现场鉴定情况：


	










医
疗
专
家
组
鉴
定
情
况

	鉴定依据：





	
	鉴定、确认意见：


	
	医疗专家签字：


2、 _______________________     4、_____________________


2、_______________________     5、_____________________


3、_______________________    


	
备
注
	


此表由劳动能力鉴定机构存档

