附件1：
传统医学师承出师考核申请表
	姓 名
	 
 
 
	性 别
	 
	民 族
	 
	（电子照片：蓝底免冠，像素为413×295或宽25mm×高35mm，jpg格式）

	出 生
年 月
	 
 
 
	籍 贯
	 
	出 生
地 点
	 
	

	参加工作时间
	 
 
 
	现从事主要职业
	 
	

	学 历
	 
	学 位
	 
	身份证号码
	 

	单位名称
	 

	通讯地址及邮政编码
	 

	联系电话
	 
	电子邮件地址
	 

	个 人 简 历

	起止年月
	学习（工作）单位
	肄
毕    业
结

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	指 导 老 师 
姓 名
	 
	指 导 老 师
单 位
	 

	指 导 老 师 
职 称
	 
	指 导 老 师
工 作 年 限
	 

	指 导 老 师
联 系 电 话
	 
	指 导 老 师
通 讯 地 址
	 

	指导老师主要学术思想、临床经验和学术专长
	 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
可加页

	申请出师考核方式
	申请以出师考试方式出师。
签   名：
                               年    月    日

	指 导 老 师
意  见
	 
 
签   名：
     年    月    日

	县（市、区）中医药管理局意见
	 
 
 
印  章   
 
年    月    日

	市（州）中医药管理局或省管县中医药管理局意见
	 
 
 
印  章   
 
                                     年    月    日 


  注：1、申请考试人员打印填写，须提交纸质版及word电子版；
      2、照片为jpg格式，蓝底免冠，像素为413×295或宽25mm×高35mm；
      3、简历从初中写起，可加行；
      4、指导老师主要学术思想、临床经验和学术专长可加页。
附件2：
传统医学师承出师考核申请汇总表
填报地区（中医药管理局盖章）：                               填报人及联系方式：
	序号
	地区
	姓名
	性别
	身份证号
	指导老师
	指导老师
职称
	专业
	备注

	1
	长春地区
	学生甲
	女
	220511199901111011
	老师乙
	副主任医师
	中医内科
	是否需考务人员帮订17日午餐
	有无行动障碍，
是否需考务人员照顾
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