附件8

云南省伤残抚恤关系转移审批表

	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	籍 贯
	
	入伍（参加
工作）年月
	

	复员退
伍年月
	
	退（离）
休年月
	

	伤残性质
	
	原伤残年月
	
	原伤残证编号
	

	原残疾等级
	
	原批准机关
	

	伤残时
单位职务
	

	现单位
职务
	
	联系电话
	

	原伤残
情况
	




	医院
检查
结果
	




	本单位
意见
	

（盖章）
年  月  日

	
县级退役
军人事务
部门意见
	
局领导签名：


（盖章）
年  月  日

	
州（市）
级退役军
人事务部门意见
	
局领导签名：


（盖章）
年  月  日

	
省退役军
人厅意见

	
分管厅领导签名：


（盖章）
年  月  日

	备注
	此表由县级退役军人事务部门填报一式三份，审批后，省、州（市）、县（市、区）各留存一份。


[bookmark: _GoBack]填表人：                                 填表日期：年  月 日
