
附件1：

 因病或非因工

完全丧失劳动能力鉴定申请书

__________，性别_____，身份证号_______________，系__________________单位职工，申请参加2024年度职工因病或非因工伤残劳动能力鉴定，申请人承诺遵守国家及我省劳动能力鉴定政策规定，所提供的全部材料真实有效。
             申请人(法定监护人)签字：

                           年    月    日

本单位确定上述内容为申请人本人真实意思表达，签字为申请人本人或其法定监护人本人，如有不实由本单位承担责任。

（公章）

                               年     月    日
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