附件6

传统医学师承跟师变更申请表

	指导老师
	                                      

	跟师人员
	 

	师承时间
	师承确认日期：20    年   月   日   周期：   年

	跟师情况
	

	变更类型
	指导老师□               解除师承关系□☑

	变更理由
	

	指导老师

签字
	

	跟师人员

签字
	

	县（市、区）中医药管理局意见
	    印  章

                               年    月    日

	市（州）中医药管理局意见
	    印  章

                               年    月    日

	省中医药管理局意见
	    印  章

                               年    月    日


