附件4
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
	

	开展传统医学诊疗技术名称
	

	证明医师姓名
	
	证明医师单位
	

	证明医师职务
	
	证明医师职称
	

	证明医师身份证号
	

	












证明医师意见
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签字：
                              年     月     日


注：附证明人《医师资格证书》和《医师执业证书》的复印件。
