预防接种异常反应鉴定申请书

	受申请人
	　

	申请人

	　姓名或单位名称
	
	联系人姓名
	　

	
	电话
	
	邮政编码
	　
	地址
	　

	受种方
	受种人姓名
	　
	性别
	　
	出生日期
	　

	
	联系人姓名
	　
	与受种人关系
	
	联系电话
	　

	
	身份证号码
	　
	住址
	　
	邮政编码
	　

	接种单位
	单位名称
	　
	法人代表
	　

	
	联系人
	　
	联系电话
	　
	身份证号码
	　

	
	通讯地址
	　
	
	邮政编码
	　

	疫苗生产企业
	单位名称
	　
	法人代表
	　

	
	联系人
	　
	联系电话
	　
	身份证号码
	　

	
	通讯地址
	　
	邮政编码
	　

	接种疫苗名称
	　
	调查诊断结论
	　

	申请鉴定事由（简要接种及诊治经过、争议要点、鉴定要求）

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


申请人签名（盖章）：  

年         月      日

※说明： 1.表内各项需填写清楚，否则视为不符合要求。 
       2.提交申请书的同时须提交调查诊断结论。                             

