附件4：
患者推荐证明

                                    编号      
	被推荐

人姓名
	
	实践

地点
	县（市、区）     乡镇（街道）     村（社区）

	患者

姓名
	
	居住

地点
	县（市、区）     乡镇（街道）     村（社区）

	联系方式（手机）
	
	所患

疾病
	

	就诊

时间
	
	诊治

手段
	

	就诊信息

获取途径
	□广告     □介绍     □慕名   □其他（              请注明）

	诊疗过

程简述
	

	签字
	以上情况属实，并愿意承担法律责任。

                      签字           年     月    日


注：无县级以上中医药主管部门或者所在居委会、村委会出具的从事中医医术实践活动满五年证明者，必须提供至少十名患者推荐证明。

