附件4
长期实践医疗机构法人承诺书
  
  申请人          ，性别    ，    族，身份证号：                   ，于      年    月至      年    月在我单位中医执业医师    的指导下从事                 临床实践，经长期临床实践，其本人熟练掌握了（中医医术专长：病类或病名 /技术类别或技术名称+病类或病名）                                                                                                   
       的理论与方法。
以上所述情况属实，如有虚假，本人及机构自愿承担一切责任。
特此承诺。


                 医疗机构名称（盖章）：

              法人签字（手印）：
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