附件：
都安瑶族自治县人民医院
医药代表来院预约登记表
2023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
	厂商品牌

	
	
	
	
	
	     
	      

	
	
	
	
	
	
	

	
	

	相关科室
意    见
	




                  科室：             签字：
                                  年   月   日

	医院党委
纪检委员
意    见
	



                                     签字：
                                  年   月   日

	分管领导 意    见
	  


                                     签字：
                                  年   月   日
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