[bookmark: _GoBack]附件10

云南省残疾情况医学鉴定介绍信（存根）

编号：                                            时间：     年   月   日
	姓  名
	
	身份证号
	
	检查部位
	

	被鉴定人联系电话
	
	受伤部位、时间、原因
	

	鉴定医院
	


单位：                   经办人：                     联系电话：

云南省残疾情况医学鉴定介绍信
编号：
	鉴定医院
	

	被鉴定人
情况
	姓名
	
	身份证号
	

	
	联系电话
	
	家庭住址
	

	受伤部位、时间、原因
		

	检查部位
	


单位：                   经办人：                     联系电话：

