宜宾市第五人民医院

医药代表接待管理办法
附件1

宜宾市第五人民医院医药代表来院预约申请表
预约申请人：                 填表时间：  年  月  日
	医药

代表

预约

申报
	单位名称
	

	
	计划到

访日期
	
	计划洽

谈时长
	

	
	产品类别
	

	
	来访目的
	

	
	代表姓名
	性别
	职务
	身份证号
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	来院事由：



	职能

部门

意见
	签字：      年   月   日

	分管

领导

意见
	签字：      年   月   日


附件2

宜宾市第五人民医院医药代表登记备案表

 
年度
	企业名称
	
	社会信用代码
	
	法定代表人
及企业电话
	

	企业地址
	

	企业经营范围
	

	代表姓名
	
	代表职务
	
	代表电话
	

	代表身份证号码
	

	签订书面合作业务 或者协助协议情况
	

	职能部门意见
	部门负责人：     
年    月    日

	分管院领导意见
	分管领导：
年    月    日


注：后附相关证明材料
附件3

宜宾市第五人民医院医药代表接待日登记表

                                            时间：  年    月     日
	牵头接待部门
	
	接待时间
	时  分至   时    分

	接待对象

（公司及代表）
	

	参与接待人员
	

	接

待

记

录
	

	备注


	


