附表：
[bookmark: _GoBack]确有专长人员掌握传统医学诊疗技术证明
	被证明人姓名
	

	证明人姓名
	
	证明人
联系方式
	单位
	

	
	
	
	手机
	

	证明人《医师资格证书》编码：

	证明人《医师执业证书》编码：

	
被证明人技术专长评述
	

	以上证明内容如有虚假，由我本人承担相应的责任。                                                       
                                  证明人签字：
                                  年    月    日



