附件2 
广西壮族自治区桂东人民医院
医药代表新产品推介预约登记表
年   月   日
	医药代表预约登记
	公司名称
	

	
	姓名
	性别
	身份证号
	联系电话
	邮箱

	
	
	
	[bookmark: _GoBack]
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	推介内容（可另附新产品推介信息）：














	主管职能科室
意见
	（是否同意接待、接待人员）


                                          
   签字：
                                                   年    月    日

	分管领导
意见
	（是否同意接待）

 
                                              签字：
                                                  年    月    日

	院办公室意见
	（安排接待时间、地点）


签字：
                                                  年    月    日
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