	附件1           
	
	
	
	
	

	 佛山市顺德区第三人民医院医药代表来院预约登记表

	医药代表预约登记
	单位名称
	

	
	姓名
	性别
	身份证号
	联系电话
	邮箱

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	来院事由：

	
	

	管理部门接待意见
	    不同意预约接待。

	
	                      科室负责人签名：

	
	                               （      ）年（     ）月（     ）日

	
	    同意预约接待,请您遵守医疗卫生行风建设有关规定和我院《医药代表接待管理制度》等相关规定，(    )年（   )月(   )日准时到门诊四楼大会议室与相关人员会谈。

	
	                    科室负责人签名：

	
	
	
	            （      ）年（     ）月（     ）日

	附件2
	
	

	佛山市顺德区第三人民医院职能科室联系邮箱

	科室
	办公电话
	邮箱

	医务部
	0757-26391878
	823694854@qq.com

	护理部
	0757-26609036
	bjyyhlb@163.com

	药剂科
	0757-26660800
	39707489@qq.com

	设备科
	0757-26601930
	512555853@qq.com


	附件3
	
	
	
	
	
	
	

	佛山市顺德区第三人民医院医药代表接待日登记表

	接待日期
	本院接待情况
	医药代表情况
	接待事由

	
	科室
	接待人员
	职务
	企业名称
	医药代表姓名
	联系电话
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


