复员退伍军人精神病残疾鉴定调查表

	患者姓名
	
	性    别
	
	民      族
	
	

	出生年月
	
	身份证号
	
	
	
	

	文化程度
	
	职    业
	
	婚      姻
	
	

	户籍地
	
	
	
	邮      编
	

	个人简历
	起止年月
	在何地、何部门、从事何工作（包括读书、服役、目前情况）

	
	
	

	成员情况

主要家庭
	称呼
	姓名
	年齡
	职业
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	及目前状况

简要病情
	

	备注：


填表人：                                     民政局（盖章）

联系电话：

                                      二0 0   年   月    日

