附件11

职工非因工负伤残或因病丧失劳动能力初次鉴定

面检情况表

单位：                                                  编号：

	姓 名
	
	性别
	
	身份证号
	

	面检检查

报告及结果
	

	市级（省

级）医疗专

家组意见
	

	市级（省直）

劳鉴委意见
	


注：面检检查报告及结果中附上初检当天现场检查医学报告或影像资料、图片说明。



