预防接种异常反应鉴定申请书

	当

事

人
	受
种
者
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	联系电话
	
	邮编
	

	
	
	住址
	
	身份证号
	

	
	
	代理人
	
	与受种者

关系
	
	联系电话
	

	
	接种单位和
疫苗上市许可持有人
	接种

单位
	
	联系人
	
	联系电话
	

	
	
	地址
	
	邮编
	

	
	
	疫苗上市许可持有人
	
	联系人
	
	联系电话
	

	
	
	地址
	
	邮编
	

	申请鉴定方
	受种方（      ）接种单位（      ）疫苗上市许可持有人（      ）

	1.申请鉴定事由及要求：

2.移交材料：

                                                                申请人：

         年    月    日


注：以上各项请认真逐项填写。

