附件2

空白《传统医学医术确有专长证书》申请表
	申请机构名    称
	
	单位负责人
	

	地  址
	
	邮  编
	

	联系人
	
	电  话
	

	考核年度
	
	本批次考核合格人数    人   

	申领空白证书数 量
	传统医学医术确有专长证书   本

	市级中医药管理部门意    见
	             负责人签字：
             单位(盖章)：

                                    年  月  日

	省级中医药管理部门意见
	             负责人签字：
             单位(盖章)：

                                年  月  日


空白《传统医学医术确有专长证书》申请表
换（补）领申请表
	申请机构名    称
	
	单位负责人
	

	地  址
	
	邮  编
	

	联系人
	
	电  话
	

	原因说明（可附页）
	换领
	

	
	补领
	

	市级中医药管理部门意见
	             负责人签字：
             单位(盖章)：

                                    年  月  日

	省级中医药管理部门意见
	              负责人签字：
              单位(盖章)：

                                 年  月  日
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