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 首都医科大学附属北京中医医院
 医药代表来访预约申请审核表

	申请人姓名
	
	职务
	
	联系电话
	

	联系邮箱
	
	身份证号码
	

	公司名称
	
	公司电话
	

	公司涉及产品、药品
	

	拟访问的我院科室及负责人
	

	简述内容或建议要求：







申请医药代表签字：                

时间：       年    月    日


	医院归口科室/部门审核意见：





负责人签字：

时间：      年    月    日
	医院归口科室/部门主管院长审核意见：





主管院长签字：

时间：      年    月    日



