附件1
[bookmark: _GoBack]罗定市妇幼保健院医药代表预约申请表
                                             年   月   日
	单位名称
	

	代表姓名
	
	性   别
	

	身份证号
	
	手 机 号
	

	电子邮箱
	
	来访时间
	

	涉及产品或项目
	

	来院事由：

	产品或项目介绍内容：（简明叙述）

	授权书等材料
	1.药品上市许可持有人的名称、社会信用代码、法定代表人姓名等。2.药品上市许可持有人对全部备案信息的真实性声明。

	廉洁诚信承诺
	本人保证以上信息真实可靠，并严格按照《药品管理法》、《反不正当竞争法》等有关法律、法规、规章、政策的规定开展工作。保证做到合法申报、正当竞争、廉洁从业。未被相关部门或单位列入失信名单承诺内容。

	医药产品归口部门意见
	

	纪检办审批意见
	

	分管意见审批意见
	


备注:请将接待登记表提前5个工作日发送至医药产品归口部门进行预约，多人来访的需另填写信息（一人一表），本院将根据内容安排相关人员接待。药剂科联系电话:0766-3782766；设备科联系电话：0766-3782159。

