附件10

多年实践人员从事中医医术实践活动满五年证明

兹有          （身份证号码：                    ），在山西省      市      县（市、区）       镇（乡、街道）               年   月   日至      年   月   日从事中医医术实践活动，至      年   月   日已满五年。
特此证明。
出具证明的单位（盖章）：
                      年    月    日

