附件2
新乡医学院第三附属医院医药代表接待登记备案表
	登记时间
	医药企业名称
	器械、耗材、
药品信息
	生产厂家
	医药企业负责人
	负责人
联系电话
	医药
代表电话
	登记人
	医药代表签字
	备 注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	洽谈内容
	
	洽谈结果
	



        


                                                  接待科室：               负责人签字：
注：科室负责人接待完毕后，将此表与医药代表身份证复印件、公司联系函一同交至行风建设办公室备案。
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