同意带教证明参考模板
XXX,身份证号码：XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX，医师资格证书编码：XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX，在我院每周XXXXXXXXX出诊。其符合以师承方式学习传统医学中指导老师应具备的条件。
我院同意XXX医师带教学生XXX，身份证号码：XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX，在我院跟师临床实践，并负责XXXXX年教学管理。
指导老师所在医院教学管理部门负责人（签字）：
              指导老师所在医院（盖章）：
年   月   日
