附件2
传统医学确有专长人员技术实践年限证明

	兹有本医疗机构/居（村）人员        ，身份证号码：                       ，掌握独具特色、安全有效的传统医学中医诊疗技术                                           （确有专长诊疗技术名称），且技术实践时间到2019年    月    日（报名当日）满       年，目前从事                      工作，特此证明。

	所在医疗机构/居（村）委会意见


	                                         印 章   

                                    年    月    日

	区卫生计生行政部门审核意见
	                                         印 章   

                                   年    月    日

	地（市）级卫生计生行政部门审核意见
	                                       印 章   

                                   年    月    日


注：本证明仅用于广东省2019年传统医学确有专长人员医师资格考核考试报名审核用。
