
附件2
马边彝族自治县人民医院医药代表接待预约登记表

	医药
代表
预约
登记
	企业名称
	

	
	姓名
	性别
	身份证号码
	联系电话
	邮箱

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	产品类别
	□药品类 □医疗器械类 □医用耗材类 □其他

	
	申请接待的科室或人员
	

	
	来院事由：


	部门初审
意见
	接待意见：□同意接待  □不同意
建议参与接待的科室及人员：                               
接待时间：    年    月    日    
接待地点：                                         
接待时长：
签字：         年   月   日

	分管领导意见
	签字：         年   月   日




