附件2

医疗事故技术鉴定工作先进单位推荐表

（再次鉴定单位）
	单位
	
	电话
	

	地址
	
	邮编  
	
	传真
	

	推荐单位

（不超过3个）
	1．

	
	2．

	
	3．

	推荐理由
	（单位盖章）

                              年    月    日

	省级卫生行政部门意见
	（单位盖章）

                              年    月    日

	中华医学会审批意见
	（单位盖章）

年    月    日

	备注
	


