
附件5

肇庆市传统医学确有专长人员掌握传统医学诊疗技术

证明医师承诺书

	确有专长人员基本情况
	姓名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	证明医师基本情况
	姓名
	
	性别
	
	民族
	

	
	出生

年月
	
	籍贯
	
	学历/学位
	

	
	技术

职称
	
	从事

专业
	
	联系

电话
	

	
	主要执业机构
	
	所在

科室
	
	参加临床工作时间
	

	证明医师意见
	（介绍证明医师与被证明人通过何种途径相识，是否了解被证明人所申报专长技术名称及所属专科，被证明人临床实践的职业道德情况、中医基础理论掌握情况、基本技能掌握情况，被证明人申报的确有专长的独特性、安全性及疗效等）



	证明医师承诺
	本人承诺：

1.具备中医类别执业医师资格，且从事专业与被证明人申报的确有专长诊疗技术所属专科相关，符合证明医师条件；

2.了解被证明人传统医学临床实践的医疗机构及申报的传统医学确有专长诊疗技术，并确认被证明人从事传统医学临床实践满5年，证明的内容真实准确，如有虚假或违反相关规定，愿承担由此造成的不良后果；

3.愿配合审核部门的调查核实工作。

证明医师签名并按手印：

                                  年     月    日

	证明医师所在医疗机构审核意见
	（核实证明医师基本情况、证明医师意见是否真实准确，是否具备证明医师条件，并承诺机构所填写意见属实，如有虚假或违反相关规定，愿承担由此造成的不良后果，愿配合审核部门的调查核实工作。）

单位名称（盖章）：

                                  年    月    日

	确有专长人员临床实践医疗机构所在地卫生健康中医药管理部门审核意见
	(对表格中所填写的内容进行核实)
单位名称（盖章）：

                                  年    月    日


1.一律用蓝黑墨水钢笔或中性笔填写，内容要具体、真实，字迹要端正清楚。

2.表内的时间一律用公历阿拉伯数字填写。

3.每位证明医师均需提供《肇庆市传统医学确有专长人员掌握传统医学诊疗技术

    》份明水                            

















































证明医师承诺书》。

