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附件 1

江苏省传统医学师承出师考核申请表（2023 年）

申报人基本情况

姓 名 性 别 民 族

（照片）
出 生
年 月

籍 贯 学 历

学 位 身份证号码

现单位名称
主要从事

职业

通讯地址 邮政编码

联系电话
报名所在
设区市

学习经历

起止年月 学 校 专 业
肄

毕 业
结

工作经历

起止年月 单 位 职 位
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指导老师基本情况

姓 名 性 别

学 历 身份证号

职 称
职称证书

专业

主要执业机构 所在科室

多点执业机构 工作年限

医师资格证书
编号

医师执业证书
编号

联系电话 通讯地址

从事专业工作经历

起止时间 单位 科室 职务/职称

指导老师
主要学术思

想、临床经验
和学术专长
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跟师学习情况

合同公证时间 年 月 日
公证合同的跟师

学习时间
年 月 日 至

年 月 日

合同备案卫健委名称

跟师学习医疗机构名称 跟师学习科室

跟师学习医疗机构地址

跟师学习的学时数 第一年： 天 第二年： 天 第三年： 天

首次参加全省
出师考核时间

年度
上一年度临床实践

技能考核情况

申请人

承诺签名

本人承诺申报材料所填报信息真实准确，如有虚假，个人自行承担后

果。

申请人： （签名并按手印）

年 月 日

指导老师
意见

（应包含跟师时长、掌握指导老师主要学术思想和临床经验情况、以
及能否出师情况）：

指导老师： （签名并按手印）

年 月 日

核准指导老师
执业的卫生健
康/中医药行
政部门初审

意见

初审意见：

审核人签名：
印 章

年 月 日

设区市卫生健
康/中医药行
政部门初审

意见

初审意见：

审核人签名：
印 章

年 月 日

省级中医药管
理部门审核

意见

审核意见：

审核人签名：
印 章

年 月 日
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填表说明

1、以上表格内容应在江苏省传统医学师承人员出师考核报名系统中填写完整后，

用 A4 纸正反面打印。其中指导老师出师意见及签名、申请人签名应当钢笔或签字笔

手写，并按手印，字迹应当工整、清晰、可辨认。

2、第一页照片处请贴近期一寸免冠正面白色背景证件照片。另附 2 张照片随纸

质材料进行现场确认报名。

3、“学习经历”应从小学填起。

4、工作单位：应如实填写工作经历，没有工作单位者，填“无”。

5、通讯地址、跟师学习医疗机构地址等应具体到 xx市 xx县（市、区）xx乡镇

（街道）xx村（社区）xx号牌。

6、身份证号码：有效身份证件（须在报考有效期内）包括第二代居民身份证、

临时身份证；港澳台居民居住证或港、澳、台居民身份证。

7、指导老师“从事专业工作经历”应填写指导老师从事中医药具体专业工作经历。

8、“首次参加全省出师考核时间”是指经省级审核合格发放准考证，并参加省级

组织的出师考核年度。“上一年度临床实践技能考核情况”是指已参加上一年度出师考

核临床实践技能考核成绩情况（合格人员名单见本年度报名通知）。今年首次参加出

师考核报名人员“首次参加全省出师考核时间”填写本年度、“上一年度临床实践技能

考核情况”填“无”。

9、 跟师学习的学时数：一天跟师时间达 8个小时的方可折算为一天，4 个小时

应折算为 0.5天。
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附件 2

2022年传统医学师承人员出师考核临床实践
技能考核成绩合格名单

地区 姓名 性别 准考证号码

南京 叶小东 男 2022090300265

南京 潘书征 男 2022090300149

南京 沙乘风 男 2022090300156

南京 张贺彬 男 2022090300282

无锡 施王飞 男 2022090300171

无锡 朱珏晖 男 2022090300335

徐州 崔晓 女 2022090300033

徐州 赵学 男 2022090300312

徐州 仲伟香 女 2022090300322

徐州 周波 男 2022090300323

徐州 胡艳如 女 2022090300071

徐州 姜延旭 男 2022090300086

徐州 赵菊艳 女 2022090300310

徐州 张广玲 女 2022090300281

徐州 李建国 男 2022090300104

徐州 张龙 男 2022090300288

常州 董明 男 2022090300040
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常州 王海英 女 2022090300203

南通 黄琰琳 女 2022090300080

镇江 茆福来 男 2022090300143
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附件 3

2023年各市传统医学师承人员出师考核报名汇总表

填报单位： 市卫生健康委 （公章） 填报人： 联系电话：

序号

师承人员 指导老师

初审

结论姓名 性别
身份证

号码
学历 现工作单位

考生类

别（填写

0/1/2）

姓名
主要执

业机构

跟师学

习医疗

机构

职称
工作年

限
专业

注：此表格请县级卫健委从报名审核系统中导出进行核对后，再报送市级卫健委汇总。
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江苏省中医药管理局 2023年 2月 20日印发


