
附件2
迪庆州藏医院医药及供应商代表接待预约申请表
	企业名称
	

	业务范围
	□医疗设备 □信息 □药品 □耗材/试剂 □基建 □服务 □后勤物资 □其他：                 

	代表姓名
	性别
	职务
	身份证号
	联系电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	邮箱
	

	是否在国家药品监督管理局医药代表登记备案平台进行备案登记
	□是  □否

	来院事由及预约来访时间
	

	职能部门

意见
	                              签字（盖章）：

日期：           

	分管领导

意见
	                    签字：

                       日期：           




