附件2

乌兰浩特市残疾军人旧伤复发医学鉴定意见表

	姓    名
	
	性别
	
	身份证号
	

	家庭住址
	

	伤残类别
	
	伤残级别
	

	工作单位
	
	联系电话
	

	是否参加工伤保险
	
	原伤残部位及情形
	

	检查时间
	
	检查机构
	

	医学鉴定情况
	

	医疗卫生专家小组意见
	


                               （单位章）
签字：                年    月    日

	市退役军人事务局意见
	                         
                               
（单位章）
签字：                 年    月    日



