附件2-7
相关证明材料模板

现提供以下证明材料模板，供参考：

一、医疗机构证明报考人员技术实践年限证明；

二、申请人所在地居（村）委会证明报考人员技术实践年限证明；

三、推荐老师意见表

传统医学实践证明材料

医疗机构证明

兹证明：
姓名             ，年龄     ，性别     ，身份证号码                         ，于     年    月   日至    年   月   日（共计    年），在               （行医地点）从事                                （XX技术治疗XX疾病）医术实践活动。
    情况属实，特此证明。

盖章人签字：           医疗机构（盖章）：            

年    月    日                   年    月    日
1.申请确有专长考核应当提交申请人所在地居（村）委会或由医疗机构出具的证明其从事传统医学临床实践年限的材料。
（如提供虚假证明，一经查实将予以严肃处理）
传统医学实践证明材料

居（村）委证明

兹证明：
姓名              ，年龄      ，性别      ，身份证号码                    ，为我居（村）委户籍人口/常住人口，于     年    月   日至    年   月   日（共计    年），在               （行医地点）从事                                （XX技术治疗XX疾病）医术实践活动。
情况属实，特此证明。

盖章人签字：           居（村）委会（盖章）：            

年    月    日                   年    月    日
1.申请确有专长考核应当提交申请人所在地居（村）委会或由医疗机构出具的证明其从事传统医学临床实践年限的材料。
（如提供虚假证明，一经查实将予以严肃处理）
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