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GIẤY GIỚI THIỆU
                   Kính gửi: Hội đồng Giám định Y khoa tỉnh An Giang

Ủy Ban Nhân Dân: 	trân trọng giới thiệu:
Ông/Bà: ……............................................. Sinh ngày: 	 tháng 	 năm 	  
Chỗ ở hiện tại: 	
	
Giấy CMND/Hộ chiếu số/CCCD/ Khai sinh: 	Ngày cấp: 	
Nơi cấp:	
Điện thoại liên hệ:	
- Do vượt khả năng chuyên môn của HĐXĐMĐKT cấp xã/ phường/ TT.    
- Người khuyết tật hoặc đại diện hợp pháp của người khuyết tật không đồng ý với kết luận của HĐXĐMĐKT cấp xã/ phường/ TT.    
Được cử đến Hội đồng Giám định Y khoa tỉnh An Giang:
Để khám giám định:
Bệnh:	
Dạng tật:	
Mức độ khuyết tật: 	
Trân trọng cám ơn.
                                                                      ỦY BAN NHÂN DÂN XÃ/PHƯỜNG
                                                              (ký tên, đóng dấu )
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