附件

表1

中医医术确有专长人员（师承学习人员）

医师资格考核申请表

	姓名
	
	性别
	
	照 片

  （近期二寸

 免冠白底）

	出生年月
	
	民族
	
	

	文化程度
	
	政治面貌
	
	

	健康状况
	
	现从事主要职业
	
	

	工作单位
	

	家庭地址
	

	通讯地址
	

	邮编
	
	联系电话
	

	户籍

所在地
	
	身份证号码
	

	跟师学习

地点
	
	跟师学习时间
	年   月至     年   月

	医

术

专

长
	使用的

中医药

技术方法
	
	近五年

服务人数
	

	
	擅长治疗的

病证范围
	
	
	

	文化

学习

经历
	

	跟师

学习

医术

及

实践

经历
	

	医术

专长

综述
	（包括医术的基本内容及特点描述、适应症或适用范围、安全性及有效性的说明等，可附页）



	回顾性中医医术实践资料5例（需提供患者真实姓名、住址、电话，以附件形式附后）

	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，并纳入失信人员名单。
本人签字：　　　　　　

日    期：　　　年　　月　　日




指导老师基本情况及意见

	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（对跟师学习情况的评价）：

出师结论：同意             （学生姓名）出师，并按以下专长申请医师资格考核。

    使用的中医药技术方法：

擅长治疗的病证范围：

本人承诺上述内容真实准确，并已知晓若有弄虚作假、徇私舞弊须承担相应的法律责任，且纳入失信人员名单。

签    字：　　　　　　

日    期：　　　年　　月　　日


推荐材料 一
	推

荐

医

师

基

本

情

况
	姓名
	
	性别
	

	
	职称
	
	民族
	

	
	专业
	
	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
	

	
	工作单位
	

	推

荐

医

师

意

见
	（包括被推荐人姓名、医术专长和推荐理由等）

本人承诺推荐内容真实准确，并已知晓若有弄虚作假、徇私舞弊须承担相应的法律责任，且纳入失信人员名单。

推荐医师签字：
　                                           年  　月  　日




	推荐材料 二

	推

荐

医

师

基

本

情

况
	姓名
	
	性别
	

	
	职称
	
	民族
	

	
	专业
	
	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
	

	
	工作单位
	

	推

荐

医

师

意

见
	（包括被推荐人姓名、医术专长和推荐理由等）

本人承诺推荐内容真实准确，并已知晓若有弄虚作假、徇私舞弊须承担相应的法律责任，且纳入失信人员名单。

推荐医师签字：
　                                            年  　月  　日



	县级中医药主管部门意见
	（初审意见）

                审核人签字                    

                    单位负责人签字                

                                            （单位公章）     

年  　月  　日     

	地市级中医药主管部门意见
	（复审意见）

                审核人签字                    

                    单位负责人签字                

                                            （单位公章）     

                                      年  　月  　日       

	省级中医药主管部门意见
	（审核意见）

                审核人签字                    

                    单位负责人签字                

                                            （单位公章）     

                                         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。

2. 一律用钢笔或签字笔填写，内容要具体、真实，字迹要端正清楚。

3. 第1－2页由申请人填写，第3页由申请人的指导老师填写，第4-5页由2名推荐医师分别填写，第6页由各级中医药主管部门分别填写。

4. 表内的年月日时间，一律用公历阿拉伯数字填写。

5. 照片应为申请人近期二寸免冠白底照片。

6. 文化程度：填写申请人目前所取得的最高学历。

7. 工作单位：没有工作单位者，填“无”。

8. 身份证号码：也可填写军官证、港澳居民来往内地通行证、台湾居民来往大陆通行证、港澳台居民居住证等其他有效身份证明编号。
9. 跟师学习地点：应具体到跟师学习及临床实践的医疗机构。跟师学习地点不止一个的，都应填写。

10. 医术专长：应包括使用的中医药技术方法和擅长治疗的病证范围。

11. 近五年服务人数：是指近五年内在指导老师指导下应用医术专长服务的人数。

12. 医术专长综述：包括医术的基本内容及特点描述、适应症或适用范围、安全性及有效性的说明等。

13. 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。

14. 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。

15. 推荐医师基本情况：需附推荐医师医师资格证书、医师执业证书复印件。

16. 推荐医师意见：包括被推荐人姓名、医术专长和推荐理由等。

表2
中医师承学习人员跟师合同书

         指   导   老   师                        

      师   承   人   员                        
      签   订   日   期                        

      公   证   日   期                        
甲方（指导老师）：           乙方（师承人员）：

姓名：                       姓名：

性别：                       性别：

出生年月：                   出生年月：

单位名称及地址：             单位名称及地址或家庭住址：
依据《中医医术确有专长人员医师资格考核注册管理暂行办法》（原国家卫生和计划生育委员会第15号令）及《福建省中医医术确有专长人员医师资格考核注册管理实施细则（试行）》的有关规定，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，建立师承学习关系，双方订立合同如下：

师承教学时间：自    年  月  日至    年  月  日止，每周（法定长假及其他特殊情况除外）跟指导老师临床或实际操作的时间不少于一天（一个工作日只跟师半天的按0.5天计算），五年累计跟指导老师临床或实际操作的时间不少于二百五十天。师承人员应认真做好每一次跟师学习笔记，每季度至少撰写一篇不少于一千字的学习心得、临床体会或指导老师的临床经验整理，指导老师应予批阅、指导，批语须在一百字以上。以上材料应标明撰写时间。

二、师承教学的地点(需为合法医疗机构)：

三、师承教学的基本目标（包括职业道德及业务水平）：

四、师承教学的主要内容：

1．中医专业基础知识与基本技能：

2．中医学术经验：

3．中医技术专长：

五、师承教学的方式方法：

六、指导老师职责：

自觉遵守国家的法律、法规，具有良好的医德医风，严谨的科学态度，爱岗敬业，为人师表，保证临床（实践）带教时间，精心组织教学，悉心传授学术经验和技术专长，按照确定的师承教学计划，保质保量的完成带教任务。

七、师承人员职责：

自觉遵守国家的法律、法规，服从师承教学所在医疗机构的管理，具有良好的医德医风，严谨的科学态度，勤奋好学，尊师守纪，保证跟师学习时间。虚心刻苦学习指导老师的临床经验和技术专长，认真做好跟师笔记，及时归纳整理，并加以研究。诚实地接受指导老师和管理部门的检查和考核，完成教学计划确定的学习任务，努力提高自身的职业道德、业务素质和水平。

八、其它：

本合同一式三份,双方签字后经公证机构公证，合同自公证之日起生效,甲乙双方各执一份，具同等法律效力，另一份由公证机构留存备案。
甲方（签字或盖章）：          乙方（签字或盖章）：

签订日期：   年  月  日    签订日期：    年  月  日

注：1. 签订本合同必须用钢笔（或签字笔）书写，不得使用圆珠笔。

2. 本合同书应经指导老师单位所在地县级以上公证机构公证。

表3     福建省中医医术确有专长人员

（师承学习人员）登记备案表

	登记编号：

	师承人员信息

	姓 名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	学 历
	
	专 业
	
	毕业学校
	

	跟师学习专业
	

	联系电话
	
	通讯地址
	

	师承教学

地点（医疗机构名称）
	
	公证书编号
	

	指导老师信息

	姓  名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	单  位
	
	职称
	
	工作年限
	

	医师资格

证书编号
	
	医师执业

证书编号
	

	执业范围
	
	专长专业
	

	联系电话
	
	通讯地址
	

	师承教学

时间
	自        年    月    日至        年    月    日（以公证时间为准）

	医疗机构

审核意见
	               盖章

                            年   月   日

	县（市、区）卫计局

审核意见
	              盖章

                           年    月   日


注：登记编号由县（市、区）卫生计生行政部门填写，格式为：XX县（市、区）+年份+备案顺序编号，请各地认真填写，定期汇总上报设区市和省级卫生计生行政部门备案。

表4

师承学习人员继续跟师学习满两年证明

	姓  名
	
	性 别
	
	身份证号码
	

	联系电话
	
	通讯地址
	

	3年

师承合同

公证书号
	
	师承教学

地点（医疗机构名称）
	

	师承教学

时  间
	自        年    月    日 至        年    月    日

（注：以经公证的跟师合同规定的起止时间为准）

	原跟师学习专业
	

	继续跟师学习的指导老师信息

	姓  名
	
	性 别
	
	身份证号码
	

	单  位
	
	职 称
	
	工作年限
	

	医师资格

证书编号
	
	医师执业

证书编号
	

	执业范围
	
	专长专业
	

	联系电话
	
	通讯地址
	

	继续跟师

学习时间
	        年    月    日至        年    月    日

	继续跟师学习专业
	

	指

导

老

师

证

明
	继续跟师学习满两年书面评价意见：

本人承诺评价内容真实准确，并已知晓若有弄虚作假、徇私舞弊须承担相应的法律责任，且纳入失信人员名单。
指导老师签字：

　                                       年  　月  　日


	医

疗

机

构

证

明
	对师承人员学习情况、执业道德、临床能力评价：

本医疗机构承诺评价内容真实准确，并已知晓若有弄虚作假、徇私舞弊须承担相应的法律责任，且纳入失信人员名单。  

                              法定代表人/负责人（签字）

                                   医疗机构（盖章）

　                                      年  　月  　日




注：本表针对已按照《传统医学师承和确有专长人员医师资格考核考试办法》（原卫生部第52号令）和《福建省传统医学出师考核和确有专长考核工作方案》（闽卫中〔2013〕74号）规定签订跟师3年的师承合同并公证，且实际已跟师学习满3年的人员，用以证明其实际存在继续跟师学习或临床实践满2年。

表5

 中医医术确有专长人员（多年实践人员）

医师资格考核申请表

	姓名
	
	性别
	
	照 片

	出生年月
	
	民族
	
	

	文化程度
	
	政治面貌
	
	

	健康状况
	
	现从事主要职业
	
	

	工作单位
	

	家庭地址
	

	通讯地址
	

	邮编
	
	联系电话
	

	户籍所在地
	
	身份证号码
	

	医术实践地点
	
	医术实践时间
	年   月至     年  月

	医

术

专

长
	使用的

中医药

技术方法
	
	近五年

服务人数
	

	
	擅长治疗的

病证范围
	
	
	

	学习途径
	自学□　　　　　　家传□　　　　　　跟师□　　　　　　自创□

	医术

渊源
	

	个人

学习

经历
	

	医术

实践

经历
	

	医术

专长

综述
	（包括医术的基本内容及特点描述、适应症或适用范围、安全性及有效性的说明等，可附页）



	回顾性中医医术实践资料5例（需提供患者真实姓名、住址、电话，以附件形式附后）

	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，并纳入失信人员名单。

本人签字：　　　　　　

日    期：　　　年　　月　　日


	推荐材料 一

	推

荐

医

师

基

本

情

况
	姓名
	
	性别
	

	
	职称
	
	民族
	

	
	专业
	
	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
	

	
	工作单位
	

	推

荐

医

师

意

见
	（包括被推荐人姓名、医术专长和推荐理由等）

本人承诺推荐内容真实准确，并已知晓若有弄虚作假、徇私舞弊须承担相应的法律责任，且纳入失信人员名单。

推荐医师签字：
　                                                年  　月  　日

	推荐材料 二

	推

荐

医

师

基

本

情

况
	姓名
	
	性别
	

	
	职称
	
	民族
	

	
	专业
	
	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
	

	
	工作单位
	

	推

荐

医

师

意

见
	（包括被推荐人姓名、医术专长和推荐理由等）

本人承诺推荐内容真实准确并已知晓若有弄虚作假、徇私舞弊须承担相应的法律责任，且纳入失信人员名单。

推荐医师签字：
　                                                年  　月  　日

	县级中医药主管部门意见
	（初审意见）

                审核人签字                    

                    单位负责人签字                

                                            （单位公章）     

年  　月  　日     

	地市级中医药主管部门意见
	（复审意见）

                审核人签字                    

                    单位负责人签字                

                                            （单位公章）     

                                      年  　月  　日       

	省级中医药主管部门意见
	（审核意见）

                审核人签字                    

                    单位负责人签字                

                                            （单位公章）     

                                         年  　月  　日       


填表说明

1. 本表供中医医术确有专长人员（多年实践人员）申请参加医师资格考核时使用。

2. 一律用钢笔或签字笔填写，内容要具体、真实，字迹要端正清楚。

3. 第1－2页由申请人填写，第3-4页由2名推荐医师分别填写，第5页由各级中医药主管部门填写。

4. 表内的年月日时间，一律用公历阿拉伯数字填写。

5. 照片应为申请人近期二寸免冠白底照片。

6. 文化程度：填写申请人目前所取得的最高学历。

7. 工作单位：没有工作单位者，填“无”。

8. 医术实践地点：应具体到XX省（区、市）XX市（地、州、盟）XX县（区、旗）XX乡（镇、街道），在医疗机构实践的，要写明医疗机构名称。

9. 近五年服务人数：是指近五年内应用医术专长服务的人数。

10. 医术渊源：包括中医医疗服务类非物质文化遗产传承脉络、家族行医记载记录、医籍文献等。

11. 个人学习经历：包括文化学习和医术学习经历。

12. 医术专长综述：包括医术的基本内容及特点描述、适应症或适用范围、安全性及有效性的说明等。

13. 推荐医师基本情况：需附推荐医师医师资格证书、医师执业证书复印件。

表6

从事中医医术实践活动满五年证明材料
	姓  名
	
	性  别
	

	户籍所在地
	
	身份证

号码
	

	医术实践地点（具体到乡镇/街道或医疗机构）
	
	医术实践

起止时间
	

	医术专长
	
	近五年

服务人数
	

	医术实践经历
	

	县级中医药管理部门/所在居委会/村委会推荐意见
	    经调查了解，        同志上述从事中医医术实践活动情况属实，且未发现在实践活动中存在医疗安全（不良）事件。

经办人（签名）：

联系电话：

    本机构承诺以上内容真实准确，并已知晓若有弄虚作假、徇私舞弊须承担相应的法律责任，且纳入失信人员名单。                           

                   单位（盖章）

　                                      年  　月  　日


注：从事中医医术实践活动为2个以上地点的，要分别填写本表。

中医医术确有专长人员（多年实践人员）

申请参加医师资格考核患者推荐证明
	患者姓名
	
	性别
	
	民族
	

	身份证号码
	
	联系方式（手机）
	

	家庭详细住址
	

	所患疾病
	

	是否有亲属

或利害关系
	□是（关系为：                      ）    □否

	就诊信息获取途径
	□广告    □介绍    □慕名    □其他

	就诊起止时间
	年    月    日-      年    月    日

	所患疾病的基本情况及诊治经过（简要写明患病时间、诊疗过程、治疗效果等）
	

	患者诊疗资料(包括患者在医疗机构就诊时的门诊病历、住院病历、辅助检查结果等，或对本人所患疾病、诊疗过程及治疗效果等的详细描述，以附件形式附后)

	推荐意见
	        对本人的诊治确有疗效，同意推荐其参加中医医术确有专长人员医师资格考核。本人承诺所述信息全部真实准确，如有虚假，个人自行承担后果。

          推荐人签字（手印）：

                             年    月    日


注：1.表中有选择项的，请在□内打“√”；

2.推荐意见栏中的横线上请填写确有专长人员姓名。

中医医术确有专长人员（多年实践人员）申请参加医师资格考核患者推荐证明汇总表

	序号
	姓名
	性别
	年龄
	家庭详细住址
	联系方式
	是否有亲属或利害关系（若有请注明关系）
	所患疾病
	就诊起止

时间

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	


 注：10名患者推荐证明材料（就诊时间）要有时间跨度，以证明确有专长人员从事中医医术实践活动满五年。

表7     多年实践人员在执业医师指导下

从事中医医术实践活动证明表

	姓名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	联系电话
	
	通讯地址
	

	学习实践时间
	        年    月    日 至         年    月    日

	实践所在医疗机构
	

	指导其从事中医医术实践活动的执业医师信息

	姓    名
	
	性 别
	
	身份证号码
	

	职   称
	
	工作年限
	

	医师资格

证书编号
	
	医师执业

证书编号
	

	执业范围
	
	专业、专长
	

	医疗机构

联系电话
	
	指导医师

联系电话
	

	临

床

实

践

情

况

证

明
	指导医师对实践人员临床实践情况的评价意见：

本人承诺以上内容真实准确，并已知晓若有弄虚作假、徇私舞弊须承担相应的法律责任，并纳入失信人员名单。

                                          指导医师签字：

　                                                     年  　月  　日

	
	对实践人员学习情况、职业道德、临床能力评价意见：

本医疗机构承诺以上内容真实准确，并已知晓若有弄虚作假、徇私舞弊须承担相应的法律责任，且纳入失信人员名单。         

                              医疗机构（盖章）

　                                                     年  　月  　日


注：本表用于多年实践人员所从事5年中医医术实践活动时间全部或部分在2017年7月1日之后的证明。
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