附件6

中医医术确有专长人员（师承学习人员）

跟师学习情况表
	指导老师

基本情况
	姓名
	
	性别
	
	民族
	

	
	工作单位
	
	从事中医临床工作时间
	

	
	职称
	
	联系电话
	

	
	身份证号码
	

	
	医师资格证书编码
	

	
	医师执业证书编码
	

	
	临床特长
	

	指导老师意见（跟师学习时间、学习情况评价意见及出师结论）

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。

签    字（按手印）：　　　　　　

日    期：　　　年　　月　　日


	指导老师所在医疗机构基本情况
	医疗机构

名称
	

	
	地址
	

	
	主要负责人
	
	联系电话
	

	
	登记号

（医疗机构代码）
	

	指导老师所在医疗机构意见
	师承人员姓名：        指导老师姓名：         跟师时间：

学习情况评价：

职业道德评价：

临床能力评价：

签字：                          公章：

年  　月  　日


填表说明

1.本表供中医医术确有专长人员（师承学习人员）申请参加医师资格考核时使用，填写内容要具体、真实。

2.表内的年月日时间，一律用公历阿拉伯数字填写。

3.指导老师基本情况：需附指导老师医师资格证书、医师执业证书复印件，中医类副主任医师以上专业技术职务任职资格证书复印件或者指导老师工作单位出具的从事中医临床工作十五年以上证明材料。

4.指导老师意见：包括对学生跟师学习情况的评价意见及出师结论等。

