附件3
医药代表接待预约登记表

                                                        年   月   日

	医药代表预约登记
	单位名称
	

	
	姓名
	性别
	身份证号码
	联系电话
	邮箱

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	预约访问对象
	

	
	来院事由：



	职能科室
意见
	负责人：                       日期：   年  月  日

	医德医风办
	负责人：                      日期：   年  月  日


备注：医药代表填写《医药代表接待预约登记表》，并将登记表发到jxskqyybgs@126.com

