平顶山市离休干部享受护理费待遇专家鉴定书（存档）
	单 位
	
	姓 名
	
	性 别
	
	年 龄
	

	参加工作时间
	
	离休时间
	
	离休时职务
	

	各项检查结果（体检时由医生填写）：
                                                                                   年   月   日

	生活不能
自理范围
	进食（  ）
	翻身（  ）
	大、小便（  ）
	穿衣、洗漱（  ）
	自主行动（  ）

	
	注：护理依赖程度符合某项，在该项括号内打“√”

	医师签字：


