
附件9

退役残疾军人移交地方换证审批表
	姓    名
	
	性    别
	
	民族
	
	照
片

（小二寸）

(4.8cm*3.3cm)

	出生年月
	
	身份证号
	
	

	入伍时间
	
	退伍时间
	
	

	户籍地
	
	

	致  残  时
单位及职务
	
	退役证件号
	

	致      残
时间、地点

部位、原因
	

	致残性质
	因战（ ）  因公（ ） 因病（ ）
	残疾等级
	

	发证机关
	
	残疾证编号
	

	县级人民

政府退役

军人事务

部门意见
	经办人签名（盖章）

负责人签名（盖章）　　　　　　　　　　    （退役军人事务部门章）

年 　月　 日

	市级人民

政府退役

军人事务

部门意见
	经办人签名（盖章）

　　　　　　　　　　　　　　　　　 　  

负责人签名（盖章）　　　　　　　　　　   （退役军人事务部门章）

年 　月　 日

	残情复查
结    论
	1、残疾情况：
2、是否与实际残情相符：

（医疗卫生机构章）

年    月    日

	残情医学鉴定小组意见及成员签名

(3人以上)
	姓  名
	医疗专业
	职  称
	个人签名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	省级人民

政府退役

军人事务

部门意见
	伤残性质：

核定等级：

（厅优抚专用章）

　　　　　　　　　　      

 年 　月　 日

	证书类别 
	
	证件编号
	


（辽宁省退役军人事务厅制）

说 明：

1、此表基本信息由县级退役军人事务部门计算机录入，使用A4纸正反面打印生成。
2、此表一式一份，由县级退役军人事务局存伤残人员档案。


