预防接种异常反应伤残等级鉴定申请书
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	委托温州市医学会进行预防接种异常反应伤残鉴定的理由：

   受种者接种疫苗后，发生身体损害：                                  
 于20    年  月  日由           疾病预防控制中心作出了预防接种异 常反应调查诊断结论为                 ，符合申请预防接种异常反应伤残等级鉴定的条件。现由             委托温州市医学会进行预防接种异常反应伤残等级鉴定。

                                         委托单位（盖章）：

                                                            年  月  日



