医药代表来院预约申请表
	医药代表预约申请
	企业名称
	

	
	姓名
	性别
	身份证号
	联系电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	预约时间及事由：

企业公章：

年   月    日

	职能部门
意 见
	负责人签字：
年   月    日

	接待安排
	拟接待时间：
拟接待地点：
拟接待人员：


注:请将接待登记表提前7个工作日发送至邮箱进行预约，相关科室将根据实际情况安排接待。

药学部：邮箱lcsykyyyxb@126.com，电话0635-8902080

医疗设备耗材部：邮箱lcsykyyyxzbb@163.com，电话0635-8902068

信息部：邮箱lc8902065@163.com，电话0635-8902065


