附表9
北京市中医医术确有专长人员医师资格考核
从事中医医术实践活动证明（一般办理方式）
申请人           （身份证号码：                     ），从      年     月至     年     月在下列地点从事中医医术实践活动（按实践活动的不同地点，选择一项填写盖章）：
（1）                 区中医药主管部门所属医疗机构：        

（2）                 区                    居委会

（3）                 区                    村委会
从事中医医术实践活动的评价：（内容包括医德、医术、诊疗技术、诊疗效果、服务人群的满意度，不少于300字）。

负责人（签字）                      单位（盖章）

负责人电话                          单位电话
                                   年    月    日
