附件8

传统医学师承传统医学师承人员信息汇总表

填报地区：               截止时间：             填报人：           联系电话：     
	序号
	师承人

员姓名
	身份证号
	师承关系确认形式（备案或公正）
	确认或公证时间
	跟师学习时长
	备案县区
	指导老师姓名
	身份证号
	指导老师所在医疗机构
	带教人数
	师承关系变更情况

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


