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重庆市卫生局电子公文

渝卫人〔2009〕33号

	


重庆市卫生局转发关于开展2009年
机关事业单位工作人员因伤病丧失工作能力
提前退休申报工作的通知

市级医疗卫生单位：
现将市人事局《关于开展2009年机关事业单位工作人员因伤病丧失工作能力提前退休申报工作的通知》（渝人办[2009]19号）转发给你们，请遵照执行。请各单位于2009年3月23日前，将申报材料（其中“花名册”须同时报电子文档）、鉴定费（120元/每人次）统一交市卫生局人事处汇总后上报，逾期不再接收申报材料。

联系人： 孔苓福，电话：67706787，邮箱：cqklf@126.com
       二〇〇九年三月十六日
    （信息公开形式：主动公开）
主题词：人事  退休  申报  通知
  重庆市卫生局办公室              2009年3月18日印发
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	渝人办〔2009〕19号



关于开展2009年机关事业单位工作人员
因伤病丧失工作能力提前退休申报工作的通知

市级各部门人事（干部）处，中央在渝有关单位：
按照《关于机关事业单位贯彻执行国务院关于安置老弱病残干部的暂行办法和国务院关于工人退休、退职的暂行办法若干具体问题处理意见的通知》（渝人发〔2000〕148号）和《重庆市人民政府关于印发机关事业单位工作人员因伤病丧失工作能力鉴定标准的通知》（渝府发〔2002〕79号）规定，经研究，决定开展2009年机关事业单位工作人员因伤病丧失工作能力提前退休申报工作，现将有关具体问题通知如下：
一、申报程序
相关单位工作人员自愿提出书面申请，经单位及主管部门审核同意，由单位将申报材料及鉴定费集中送市人事局工资福利与退休管理处。
二、申报材料
（一）《重庆市机关事业单位工作人员因伤病丧失工作能力鉴定花名册》（见附件1），一式一份，并报送电子文档；
（二）《重庆市机关事业单位工作人员因伤病丧失工作能力鉴定表》（见附件2），一式三份（双面打印）；
（三）申请人手写自愿病退申请书，一份；
（四）申请人近期1寸免冠黑白同底登记照片三张；
（五）申请人近三年市属以上医院的原始病历材料及相关资料。
三、收费标准
鉴定费按《重庆市物价局重庆市财政局关于核定机关事业单位工作人员伤病丧失工作能力鉴定费收费标准的通知》（渝价〔2006〕211号）规定执行，标准为每人次120元。  
检查费按医疗收费标准收取。参照市物价局、市卫生局、市劳动和社会保障局《关于核定病退疾病体格检查费收费标准的通知》（渝价〔2002〕261号）规定，基本医疗挂号费、诊疗费按80元／科·人收取（照光、照片、特殊检查费另收）。
四、申报时间
各单位务必于2009年3月20日至4月30日将申报材料送至市人事局工资福利与退休管理处。逾期不再接收申报材料。
五、其它
请各单位按本通知要求，认真做好初审、申报工作。集中病检时间及相关事宜，待申报工作结束后另行通知。
联系人：张春明、王斌
联系电话：86868771、86868770

传真：86868776
附件：1.《重庆市机关事业单位工作人员因伤病丧失工作能力鉴定花名册》
      2.《重庆市机关事业单位工作人员因伤病丧失工作能力鉴定表》

附件1：
重庆市机关事业单位工作人员因伤病丧失工作能力鉴定花名册

填报单位（盖章）：                   主管部门（盖章）：                  填报时间：     年   月   日
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填报人：                         联系电话（座机及手机）：
注：“申报病种”栏中病种数量是本人申请鉴定检查的病种数量（按此数量收取鉴定费和医院检查费），一经确定，不得更改。
附件2：

重庆市机关事业单位

工作人员因伤病丧失工作能力鉴定表






   


鉴字[       ]  号      
	姓  名
	
	职务或职称
	
	贴
1

寸
照
片

	性  别
	
	伤病发生时间
	年   月   日
	

	年  龄
	            岁
	申报病种
	
	

	出  生
	年   月   日
	
	
	

	申请鉴定原因
	年    月    日

	伤病情况及治疗经过
	年    月    日

	申报单位意见
	年    月    日（盖章）
	主管部门意见
	年    月    日（盖章）

	医生检查意见
	          年    月   日（签字）

	医院诊断结论
	年    月    日（公章）

	定意见
专家鉴
	年    月    日（签字）

	意   见
鉴定委员会
	年    月    日（公章）

	明  细
提供资料
	（1）各级历次鉴定表        份；         （5）X光照片        张；
（2）基层残亡事故报告      份；         （6）化验单          张；
（3）医疗终结诊断书        份；         （7）特殊检查单      份。
（4）病历         份；


注：此表由市人事局统一印制，填报一式三份。
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