附件1：
残情医学鉴定委托书存根       编号：
	被鉴定人姓名
	
	鉴定单位
	
	委托时间
	

	被鉴定人
致残部位
	
	负伤时间原因
	

	委托单位经办人
	                          
	被鉴定人电话
	


残情医学鉴定委托书             编号：
	鉴定单位：
	照片
   (盖章)

	委托单位：                

                                             （盖章）
	

	委托时间：            年    月    日    
	

	委托单位经办人：                   电话：
	

	被鉴定人基本情  况
	姓 名
	
	性别
	
	出生年月日
	

	
	户籍地
	
	身份证号
	

	
	受伤时身  份
	
	工作单位或住址
	

	被鉴定人致残时间原因及部  位
	

	鉴定目的和要求
	1、根据委托单位介绍的被鉴定人残情部位，只对指定的残情部位作鉴定，并写明鉴定后的残疾情况（无关情况不要填写）；2、依据《军人残疾等级评定标准》（民发〔2011〕218号）注明建议评残等级和具体依据条款。

	附送材料情况
	

	备注
	    鉴定结果请鉴定单位填写在《评定、调整伤残等级审批表》“医疗卫生专家小组意见”栏内，并在“专家小组成员签字”栏内签字。


附件2：
伤残人员证件变更审批表 
	姓  名
	
	性  别
	
	照
 

片

	残疾性质
	
	残疾等级
	
	原伤残证件号码
	
	

	身份证号码
	
	电话
	
	

	户口地址
	

	遗失启事或遗失原因
	 

	需变更内容
	

	 县级退役军人事务部门意见
	 
 

 

 

 

负责人：                          年    月    日

             （盖 章）

	省辖市退役军人事务部门意见
	负责人：                          年    月    日
                                                   （盖 章）

	省级退役军人事务部门意见
	负责人：                          年    月    日
                            （盖 章）

	
	
	
	
	
	
	
	


    本表用A4纸印制，1式3份。
附件3：

退役残疾军人抚恤关系迁入备案表 
	姓  名
	 
	性 别
	
	原残疾证号码
	 
	照
 

片

（2寸）

	入伍时间
	 
 
	退伍时间
	
	

	残疾性质
	 
	残疾等级
	 
	

	受伤时间、原因及部位
	
	

	由何部队退役
	 
	身份证号码
	 

	现户口地址
	  
	联系电话
	

	医学鉴定意见（医疗卫生专家小组成员3人以上签字，并加盖鉴定机构印章）
	

	县级
退役军人事务部门意见
	 
负责人：                       年    月    日

                                                （盖 章）

	省辖市退役军人事务部门意见
	 
负责人：                       年    月    日

                                                （盖 章）

	省级退役军人事务部门意见
	 

负责人：                       年    月    日

                                                （盖 章）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


    本表用A4纸印制，1式3份。
附件4：

伤残人员关系转移证明（一）

（省内转移用）
                 退役军人事务局：
兹有我县级伤残人员            户籍已迁入贵县级，根据本

人申请及迁入地户口簿、身份证，现将其伤残关系及伤残档案转至贵单位，请予以接收。

	姓名
	
	性别
	
	伤残人员类别
	
	照片(2寸)

	残疾性质
	
	残疾等级
	
	伤残证编号
	
	

	身份证号
	
	

	由何处迁入到何处
	
	

	迁出地伤残抚恤金已发至
	年         月
	

	迁出地县级退役军人事务部门意见
	负责人：                        
                            年    月    日

   电话：                      （盖章）

	迁出地省辖市退役军人事务部门意见
	负责人：                        

                           年    月    日

                             （盖章）

	迁入地县级退役军人事务部门意见
	负责人：                        

                           年    月    日

                             （盖章）

	迁入地省辖市退役军人事务部门意见
	负责人：                        
                            年    月    日

                               （盖章）

	省级退役军人事务部门意见
	负责人：                        

                           年    月    日

                              （盖章）


 本表用A4纸印制，1式3份。
附件5：
    中止抚恤通知书（存根）                             中止抚恤通知书
           字   号                                                            字  号
            ：                                                ：
由于         □被判服刑□被公安机关通缉□未        由于         □被判服刑□被公安机关通缉□未按规定进行年度确认，依据《伤残抚恤管理办法》有关    按规定进行年度确认，依据《伤残抚恤管理办法》有关
规定，决定对         自  年  月  日起中止伤残抚恤。  规定，决定对         自  年  月  日
□刑满释放并恢复政治权利□取消通缉□其他情形       □刑满释放并恢复政治权利□取消通缉□其他情形
后，可以由其本人凭有关证明，向本局提出恢复伤残抚    后，可以由其本人凭有关证明，向本局提出恢复伤残抚
恤申请。                                            恤申请。
特此通知。                                       特此通知。
送达时间：  年  月  日  时  分                                                 退役军人事务部门（章）
签收人：                  
签收时间：  年  月  日  时  分                                              年   月   日
