附件7
	掌握传统医学诊疗技术证明

	证明人姓名
	
	被证明人姓名
	

	证明人　　　  所在单位
	
	证明人电话
	单位：

	
	
	
	手机：

	证明人《医师资格证书》编号：

	被证明人技术专长评述
	

	以上证明如有虚假，我本人承担一切责任。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　证明人签字：　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	备注明：“执业医师”必须是在医疗机构中执业道德良好，无不良医疗行为记录的在职医生，如提供虚假证明，一经查实将予以严肃处理。。


