附件2：

西宁市口腔医院

药械代表院内拜访预约登记表

      年   月   日
	单位名称
	

	代表姓名
	
	性别
	

	身份证号
	
	手机号
	

	邮箱
	
	来访时间
	

	涉及产品或项目
	

	产品或项目介绍内容：（简明叙述）



	纪检部门意见

	                    签字：                年   月   日

	接待科室
	

	接待地点
	
	接待时间
	

	接待人员签字
	
	药械代表签字
	


备注：本表格一式三份，接待科室、纪检部门（党办）、医务科各一份



