附件1
[bookmark: bookmark16][bookmark: bookmark17][bookmark: bookmark18]劳动能力鉴定医疗卫生专家推荐表
	姓名
	
	性别   
	民族
	一寸
近期免冠
彩色照片

	出生年月
	
	政治面貌
	
	

	工作单位
	
	

	科室
	
	专业类别
	（参考正文分类）
	

	行政职务
	
	专业技术职称
	

	联系方式
	办公电话
	
	手机号码

	
	电子邮箱
	

	工作简历
	（可附页）

	本人签名：
年   月   日
	单位推荐意见：
                  （盖章）
年    月     日

	市劳动能力鉴定委员会意见
	                                               （盖章）
                                            年    月   日



