	附件1：                          淄博市“老工伤人员”资格申请(确认)表

	单位名称：（章）
	
	
	
	
	单位联系人：       
	
	
	 联系电话：

	序号
	姓名
	性别
	年龄
	身份证号码
	受伤时间
	伤害类别
	认定部门
	认定材料
	鉴定部门
	鉴定时间
	鉴定级别
	有无医疗依赖
	退休时间
	“老工伤”性质确认结论
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	初审：
	
	
	
	 “老工伤”纳入办公室意见：经审核，确认以上      人，    
	“老工伤”纳入领导小组意见：

	
	
	
	
	 符合纳入范围。
	
	
	
	
	
	

	复审：
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	年  
	月
	日
	
	
	
	
	年   月
	日
	
	
	
	
	年   月   日
	





