附件7
传统医学师承关系解除证明书

      指   导   老   师                     
      师   承   人   员                     

      跟   师   周   期                     

解   除   日   期                     
      公   证   日   期                     
吉林省中医药管理局制
甲方（指导老师）：   

姓名：                  性别：           出生年月：

医师资格证类型：                         职称：

执业注册地点：                           执业时间：

通讯地址：                               联系方式：                           
乙方（师承人员）：  

姓名：                   性别：          出生年月： 

学历：                   跟师周期：三年 | 五年

通讯地址：                               联系方式：         

    经指导老师与师承人员甲乙双方在平等自愿、协商一致的原则下，解除师承学习关系，双方解除关系需经师承关系备案所在地县级以上公证机构公证。
甲  方(签字):            

                                     年   月   日       

乙  方(签字): 

                                     年   月   日

注：1.本合同书用钢笔（或签字笔）书写，不得使用圆珠笔。

2.本证明书须经师承关系备案所在地县级以上公证机构公证。
