附件2
申请人实践医疗机构所在地
卫生计生行政部门证明（模板）
XXX，性别X，身份证号：XXXXXXXXXXXX，在我辖区XXXXX（医疗机构名称）依法从事传统医学临床实践活动已满5年。

特此证明。

XXXXX卫生计生局（公章）

年    月    日

