附件10
伤残人员恢复待遇审批表
	姓 名
	
	出生
年月
	
	性 别
	
	照

片
（2寸）

	入伍（参加工作）时间
	
	退伍（退职）时间
	
	中止待遇
时间
	
	

	残疾性质
	
	残疾
等级
	
	原伤残
证件号码
	
	

	身份证号
	

	家庭住址
	

	户籍地址
	

	中止待遇
原因
	

	申请恢复
待遇理由
	

	证件遗失
登报声明情况（证件有效期满或者损毁需交旧证）
	

	县级退役军人事务部门意见

负责人签字：            
（盖章）
                    年  月  日
	设区市退役军人事务局意见

负责人签字：            
（盖章）
               年  月  日

	省退役军人事务厅意见

负责人签字：            
（盖章）
                年  月  日
	备注事项
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