
昆明市医学会

医疗损害鉴定医患双方共同委托书

昆明市医学会医疗损害鉴定工作办公室：

兹有患者          对             （医疗机构）提供的医疗服务持有异议，经双方协商决定共同委托昆明市医学会组织医疗专家鉴定组，进行医疗损害鉴定。

医疗机构委托方：                     患者委托方：

（签名盖章）                         （签名盖章）

联系人电话：                         联系人电话：

                                          年  月  日

------------------------------------------------------------------------------------------

备注：请医患双方自确认由医患双方共同委托昆明市医学会进行医疗损害鉴定5个工作日内分别提交相关申请材料。

医方：                                  患方：       

时间：                                  时间：
