淄博市医疗纠纷人民调解委员会
医疗损害司法鉴定申请书

申请人姓名            性别      民族         年龄

 现住址                             联系方式

申请人名称                      地址

法定代表人姓名                     联系方式

纠纷事实及理由（详细填写）

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

申请鉴定事项 (选填)

□医疗过错、因果关系、原因力；
□伤残等级；
□医疗患者的护理期、误工期、营养期；

□护理依赖程度；

□后续治疗项目；
□其他专门性问题________________________________________________;
   淄博市医疗纠纷人民调解委员会已将申请医疗损害司法鉴定的相关规定告知我，现自愿申请由贵委委托进行医疗损害司法鉴定。
申请人（签名捺印）：                   申请人（公章）：
年      月      日                    年      月      日

