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件 1）《证明医师承诺书》（附件 2）及由从事传统医学实践活动

的所在的区县卫生健康局出具的《从事传统医学临床实践证明》

（附件 3），并提供证明医师的资格证书、医师执业证书等复印

件（由证明医师所在机构核对原件后加具“与原件相符”意见、核

对人签名，加盖核对机构公章）。核对考生身份证明复印件时，

现场受理人员应验原件后在复印件上签名并加盖审核单位印章。

三、请各区（县）严把初审关，对不符合报名条件的人员，

坚决不予受理，对于申报材料不齐全和不符合法定形式的，要在

规定时限内一次性告知。申请确有专长考核初审通过名单应汇总

于《传统医学确有专长人员考核初审合格人员汇总表》（附件 4）。

我局将按一定比例抽查各地申报资料，对报名资格审核不严、推

荐人数偏多的机构和指导老师、证明医师的，将进行重点抽查。

对弄虚作假、徇私舞弊的行为，一经核实依法依规予以严肃处理。

四、请各区（县）于 4月 10日前将申报有关资料报送我局

（径送中医药管理科），出师考核申报资料一式两份，确有专长

考核申报资料一式一份，逾期不予受理。所有表格应按照通知要

求填写，内容要具体、真实，字迹要端正清楚。

五、请市中医医院协助申报材料初审，做好 5月 25日确有

专长临床实际本领考核和 6月 23日的综合笔试考核考试考务工

作。

粤政易联系人：郑少鋆。









附件 3

从事传统医学临床实践证明

兹证明：

姓名 性别

出生年月 身份证号码

从事传统医学实践

活动机构名称

从事传统医学实践

活动地址
市 县(区/市) 镇(街道) 村(路) 号

从事传统医学实践

活动时间
年 月至 年 月（共计 年 月）

证明人： 联系电话：

负责人（签名）：

单位名称（盖章）：

年 月 日






