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	姓  名
	
	性  别
	
	民  族
	
	照

片

	出生年月
	
	身份证号
	
	

	入伍（参加工作）时间
	
	退伍（退职）时间
	
	

	因战因公负伤时（评定病残时）所在单位
	
	已评定的残疾性质及残疾等级（调残及二次受伤人员填写）
	

	户 籍 地
	

	类  别
	符合《伤残抚恤管理办法》（1号令）第二条第一款第（     ）项人员

	致残具体情形（包括受伤时间、地点、原因、部位等)
	

	残情检查情况及医疗卫生专家小组鉴定意见
	残疾情况：





辅助检查：



诊断及功能障碍程度：



根据《军人残疾等级评定标准》（民发〔2011〕218号）
第（   ） 条第（     ） 款之规定，建议评定（     ）级残疾。



（医疗卫生机构章）
组长签字：                              年   月   日

	医疗卫生专家小组成员情况及签名
（3人以上,含组长）
	姓  名
	专业技术职务
	从事专业
	个人签名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	县级退役军人事务局
审核意见
	残疾性质：

申报等级：

（盖章）

负责人签字：                  年   月   日

	市级退役军人事务局
审核意见
	残疾性质：

申报等级：

（盖章）
负责人签字：                     年   月   日

	省级医疗卫生专家小组评定意见
	
	（可另附一页）

	省级退役军人事务厅行政
确认意见
	残疾性质：

残疾等级：

（盖章）

批复文号：                      年   月   日

	证书类别
	

	证书编号
	
	证书流水号
	



填 表 说 明

1.本表一式三份，审批后各级退役军人事务部门各存一份。
2.医疗卫生专家小组意见无法在本表填写，可另附体检表或体检报告等。
3.本表首页相关信息由县级人民政府退役军人事务部门工作人员填写，一律使用黑色或蓝黑色钢笔（签字笔）填写，内容真实，字迹清楚，本表若有修改，请在修改处加盖相关部门印章。
4.照片处加盖申请人户籍地县级人民政府退役军人事务部门印章后生效。
5.负责人对审核意见终身负责，原则上由分管局领导签字。
6.本表（共4页）用A3纸双面打印成册后使用。

