附件三：                                       昆明医学会医鉴字[  ]号


昆明医学会

医疗事故技术鉴定申请书
	当

事

人
	患

方
	患者姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	
	
	联系电话
	
	身份证号
	

	
	
	单位
	
	住址
	

	
	
	代理人姓名
	
	与患者关系
	

	
	
	单位
	
	身份证号
	

	
	医

方


	机构名称及法人姓名
	

	
	
	代理人
	与单位关系
	所属单位
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	委托鉴定

机构名称
	

	争

议

要

点
	


	申

请

鉴

定

理

由

及

要

求
	
申请人签名（盖章）：

                                 二OO  年  月  日

	备注
	请提供申请书及全部文字申诉材料（一式10份）


