昆明市工伤职工旧伤复发申请表(表二)

	姓   名
	
	性别
	
	年龄
	
	联系  电话
	

	身份证号码
	
	工作单位
	

	工伤发生时间
	
	伤残等级
	
	伤残部位
	

	治疗开始时间：

	病

史

及

治

疗

需

求


	（单位盖章）

经办人：                          年    月    日



	协 议 医 疗 机 构 意 见
	（医院盖章）

经办人：                          年    月    日

	专

家

组

鉴

定

意

见


	伤病情况：

诊断结论：

□属于工伤直接导致疾病

□与工伤有关联

□不属于工伤直接导致疾病

专家组成员签名：                                       

                                               年    月    日



	填

表

说

明
	1.“伤残等级”栏未做工伤伤残等级鉴定的无需填写。

2.“治疗开始时间”栏请填写本次旧伤复发治疗时间。

3.“病史及治疗需求”栏请填写受伤情况、当前需治疗的工伤部位病症以及治疗需求，签字并加盖单位公章。

4.“协议医疗机构意见”栏请填写工伤部位的治疗建议，签字并加盖医院公章，该意见仅作为鉴定参考意见。 

5.鉴定结论作出后，直接由系统推送到协议医院和社保经办机构，接到电话通知后，即可到协议医院进行治疗，或到社保经办机构报销相关费用。

6.劳动能力鉴定办事指南和相关表格，请登录昆明市人社局官网“在线服务”栏的“服务指南”和“资料下载”栏查阅下载。
7.咨询电话：12333-2。




