赣州市肿瘤医院医药代表来院预约登记表

                                          年  月  日
	医药代表预约登记
	姓名
	性别
	身份证
	联系电话

	
	
	
	
	

	
	单位名称
	

	
	单位地址
	

	
	单位负责人
	

	
	来院事由：（活动内容、形式、期限、接待部门及接待人等相关内容）


	主管业务职能部门意见
	 


注：接待日时间：每周二

接待日地点：相关业务主管部门办公室
