附表10
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患者推荐证明
	中医医术专长人员基本情况
	姓    名
	
	医术专长
	

	
	职    业
	
	手机号码
	

	
	单位名称
	

	
	家庭住址
	

	患者基本情况
	姓    名
	
	身份证号
	

	
	职    业
	
	手机号码
	

	
	单位名称
	

	
	家庭住址
	

	患者推荐理由
（包括医德、诊疗技术、诊疗过程、诊疗效果等）
	

	本人承诺所填报信息全部真实准确，如有虚假，个人自行承担后果。
                                本人签字：
　　　　　　

日    期：　　　年　　月　　日

	推荐患者身份证复印件粘贴页（正、反二面）


（注：1、每位推荐患者填报1份；2、提供每位患者身份证复印件；3、以上信息将用于现场审核和核查使用）
1

