鄂尔多斯市医疗损害技术鉴定申请（表1）
	受申理单位
	鄂尔多斯市医学会

	双
方
当
事
人
	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	住址
	

	
	联系地址
	
	身份证号
	

	
	患方
代理人
	姓名
	
	单位
	

	
	
	电话
	
	身份证号
	

	
	医疗
机构
	名称
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	法人代表
	

	
	
	地址
	

	
	医方
代理人
	姓名
	
	身份证号 
	

	
	
	单位
	
	电话
	

	要求回避
人及理由
	

	申请鉴定事由（简要诊断经过、争议要点、鉴定要求等）：












                       


 医疗机构（盖章）负责人签字：                      患方签字：
     
          年   月   日                             年   月    日
     
                                                   


  注：医患双方共同申请用此表格，提交申请书同时提供申请书及病历复印件等相关材料。
