附件1  

广西医科大学附属武鸣医院医药代表
来院预约登记表
	单位名称（盖章）
	

	医药代表姓名
	
	性别
	

	身份证号
	
	手机号
	

	电子邮箱
	
	登记时间
	

	涉及产品或项目
	

	来院事由（如介绍产品的，需附上产品名称、规格、剂型、产地等以Excel表格显示）：

	是否需要临床科室参与现场接洽
	是   否
	临床科室
名称
	

	是否需要到临床科室宣传
	是   否
	
	

	医药代表签字
	

	药剂科/设备科意见
	

	临床科室意见
	

	医务科/护理部意见
	

	纪检监察室备案
	


备注:请将接洽登记表提前7个工作日发至药剂科邮箱fswmyyyjk@163.com（药品类）或设备科
邮箱fswmyysbk@163.com（设备耗材类），提出预约申请及备案，多人来访的需另填写信息
[bookmark: _GoBack]（一人一表），本院将根据内容安排相关人员接洽。
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