附件6
传统医学确有专长人员技术实践年限证明

市卫生健康局：

     兹证明姓名         ，年龄   ，性别    ，身份证号码             ，确有专长诊疗技术名称            。                       

经审核，于     年    月   日至     年   月   日（共计    年），在推荐医师        ，       带教下从事多年中医传统医学确有专长人员技术实践年限。

特此证明。

                    县（市、区）卫生健康局（盖章）

                            年   月   日
