附件2
宁阳县第一人民医院
医药代表预约与接待登记表
 年   月   日
	企业名称
	

	医药代表姓名
	
	性别
	

	身份证号
	
	手机号
	

	邮箱
	
	拟来访时间
	

	来院事由：



	产品或项目介绍内容：（简明叙述）

	请遵守《医疗机构工作人员廉洁从业九项准则》和《宁阳县第一人民医院接待医药代表管理制度》等相关规定进行会谈。

	以下为接待现场填写

	接待时间
	
	接待地点
	

	医药代表签字
	

	接待人员签字
	

	接待内容记录
	







[bookmark: _GoBack]备注：请提前7个工作日将此表电子版发送至归口部门的电子邮箱进行预约。药剂科邮箱：nyxyyyjk@163.com；医学装备科邮箱：nyxyysbk@163.com。
