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附件一：                        

昆明医学会

医疗损害鉴定医患双方共同委托书

昆明医学会医疗损害鉴定工作办公室：

兹有患者          (家属)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：

                                       二O   年  月  日


