附件3
开展传统医学诊疗技术证明表

	姓名
	
	性别
	
	民族
	

	出生年月
	
	电话
	

	单位
	

	身份证号码
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	开展传统医学诊疗 技术名称
	

	证明医师姓名
	
	证明医师单位
	

	证明医师职称
	
	执业证书编号
	

	证明医师身份证号
	

	














证明医师意见
	推荐医师材料模板：
本人                 ，身份证号是                             ，在           市                  （单位）执业，从事中医临床                    专业工作          年。作为被推荐者                   （身份证号：                                      ）申报中医医术确有专长人员医师资格考核的推荐医师，我熟悉了解                  （被推荐者姓名）的诊疗水平，对其专长及连续五年以上（含五年）的中医医术实践活动情况有深入了解，认可                    （被推荐者姓名）在使用            技术和（或）内服方药治疗              疾病（例：毫针技术治疗胃脘痛病，或者内服方药治疗胃脘痛病，或者内服方药和毫针技术治疗胃脘痛病）的治疗效果，推荐其申报中医医术确有专长人员医师资格考核。本人对《传统医学师承和确有专长人员医师资格考核考试办法》等规定有充分的了解。以上所述，均为事实，如有虚假或违反相关规定，愿意承担由此造成的后果及法律责任。
签字：
年   月   日


注：附证明人《医师资格证书》《医师执业证书》及职称证明材料的复印件
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