附件3
多年实践人员从事中医医术实践活动满五年证明

兹证明      同志，身份证号                       ，            

      年    月至     年      月，在我单位/辖区从事中医医术            专长实践。本单位/辖区熟知其中医专长实践经历。该证明是我单位/辖区真实意见的表达，若证明内容不实或证明材料虚假，本单位/辖区自愿承担相应后果，接受法律法规规定的处罚。 

　　特此证明 

　　　　                     

　　　　             经办人签字：

　　　　             主要负责人签字：

　　　　             单位/辖区联系电话：

　　　　             单位/辖区（签章）：

　　　　                 

　　　　                          年    月    日

　　　　                    


