附件２：

出具证明承诺书

我(姓名：　身份证号码：　   　)愿证明　　　（身份证号码：    　)在我居（村）委（或单位）从事传统医学诊疗技术实践已满５年（截止签字日期）。如有虚假，本人愿意承担相关法律责任。

承诺人签名（加盖指模）：

签名时间：年月日

