附件2
滨州医学院附属医院医药代表来院预约登记表

年   月   日
	单位名称
	

	姓名
	
	性别
	

	身份证号
	
	手机号码
	

	电子邮箱
	
	来访时间
	

	预约接见的科室
	
	预约接见人员
	

	预约接见的地点
	

	来院理由：

□（一）递交医药生产经营企业相关资料；

□（二）介绍新药、专科药及新耗材和新仪器设备等信息；

□（三）收集、反馈产品使用情况；

□（四）提供产品使用指导及其他相关服务；

□（五）安排学术讲座，开展学术推广等；

□（六）其他合作项目的接洽与沟通。

	产品或开展项目介绍内容：（简明叙述）




备注:请将登记表提前 5 个工作日交送至药品、医疗设备、医疗器械、医用耗材试剂等职能部门进行预约，多人来访的需另填写信息，一人一表。

