表三

西安市工伤职工延长停工留薪期鉴定确认表
编号：

	被鉴定人
	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	1寸

照片

（单位盖章）

	
	身份证号
	
	

	
	受伤时间
	
	联系电话
	
	

	
	通讯地址
	
	邮编
	
	

	用人单位
	单位名称
	

	
	通讯地址
	
	邮编
	

	
	联系人
	
	联系电话
	

	工伤认定决

定书文号
	

	工伤认定部位
	

	损 伤 部 位 恢 复 情 况    及 

申 报 理 由
	

	原确认停工留薪期
	（自     年    月    日）

月

（至     年    月    日）
	原停工留薪期

鉴定确认表编号
	

	用人

单位

委托

鉴定

意见
	印  章

年  月  日
	区、县劳动

部门委托

鉴定意见
	印  章

年  月  日

	工

伤

保

险

定

点

医

疗

机

构

意

见
	医 院 印 章

年    月    日

	市

劳

动

能

力

鉴

定

委

员

会

鉴

定

结

论
	（盖    章）

年    月    日


注：此表填写一式四份，双面打印至一页纸上，西安市劳动能力鉴定委员会、经办机构、用人单位、被鉴定人各执一份。

