附件2
益阳市劳动能力鉴定专家库花名册
	编号
	姓名
	性别
	出生      年月
	
参加工
作时间

	学历
	专业
	职称
	任职时间
	申报科别
	联系电话
	亲笔签名

	1
	xxx
	男
	63.07
	82.06
	本科
	精神科
	副主任医师
	05.12
	精神科
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



医院意见：属实
益阳市×××医院
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