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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
	
	伤残抚恤关系拟迁入地
	

	入伍时间
	
	退役时间
	

	身份证号
	
	残疾证编号
	

	残疾等级
	
	残疾时单位
	

	现工作单位
	
	联系电话
	

	原伤残
情况
	

	残疾情况
检查结果
	需要复查时填写

	现工作单位意见
	有工作单位的填写

（盖章）
年  月  日   

	
县（市、区）退役军人
事务局意见
	
局领导签名：


（盖章）
年  月  日    

	
州（市）
退役军人
事务局意见
	
局领导签名：


（盖章）
年  月  日    

	
省退役军人事务厅意见

	
厅领导签名：


（盖章）
年  月  日    

	备注
	残疾军人退出现役或者向政府移交申请转移伤残抚恤关系时填写此表，一式三份，完成审批手续后，省、州（市）、县（市、区）退役军人事务部门各留存一份。


填表人：                                   填表日期：     年    月   日

