附件1
南昌大学附属口腔医院医药代表建档备案表

备案时间：       年    月   日
	企业（公司）名称：

	被授权人信息
	姓  名
	性 别
	联系电话

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	授权期限
	    年   月  日 至     年   月   日

	授权业务
开展内容
	

	医药代表是否已建档
	是□            否 □

	职能科室意见
	负责人：         （公章） 日期：   年  月  日                              

	医德医风办
	负责人：         （公章） 日期：   年  月  日


备 注：医药代表在相关职能科室建档后，由职能科室填写此表报医德医风办审批、备案后，方可开展相关业务。

