附件5
中医医术确有专长人员医师资格考核人员信息汇总表

填报单位（盖章）：                                                   联系人：                                            联系电话：
	序号
	申报人信息
	指导老师信息(多年实践人员无需填写)
	推荐老师信息
	备注

	
	姓  名
	中医医术专  长
	从业地区
	身份证号码
	联系方式
	姓  名
	职称及专业
	执业单位

及科室
	身份证号码
	姓  名
	职称及专业
	执业单位

及科室
	身份证号码
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注：中医医术专长的具体填写格式为：擅长使用××技术诊治××病。
