附件1
黎川县人民医院医药代表预约、备案登记表和诚信档案
预约备案号：       
	姓名
	
	性别
	
	学历
	

	所学专业
	
	籍贯
	

	身份证号码
	
	手机号码
	

	岗位职务
	

	企业(公司)全称
	

	企业地址
	
	法人代表
	

	E-mail
	
	企业电话
	

	涉及产品项目

或类别
	□药品类 □设备类 □耗材类 □物资类

□食品类 □信息类 □其他类

	来访目的
	□推介新产品或新技术 □在用产品沟通

□业务沟通 □其他事项

	计划来访时间
	

	涉及接待人员
	

	药品、设备、耗材企业对信息真实性的声明承诺及备案信息真实性声明
	本人以及本企业(公司)保证,提供的资料和相关证明文件真实、完整、准确，并承担因资料虚假而产生的法律责任。

我承诺在黎川县人民医院开展业务活动时严格遵守国家相关法律法规和医院的规章制度、廉洁从业。如若违反，愿接受相应处罚。

业务员： 

          公司盖章：
                   盖章日期：    年   月   日

	医院行风办

审查意见
	医药代表提交的材料（在后面划√）：

1.药品、医疗器械、医用耗材、医学检验检查等生产经营企业营业执照复印件（ ）

2.药品、医疗器械、医用耗材、医学检验检查等生产经营企业法定代表人签字或盖章的授权委托书原件（ ）
3.被授权人身份证原件及复印件（ ）

4.具体授权开展的业务范围和授权期限（ ）

5.加盖企业公章的廉洁承诺书（ ）

审查意见：

                                   年   月   日

	诚信记录：(由医院填写)




备注：1.请将此表、相关证件及材料以电子版形式提前7个工作日发送至行风办电子邮箱（lcrmyy202308@163.com）进行预约备案，多人来访的需另填写信息（一人一表），未预约备案的一律不予接待。本院将根据内容安排相关人员接待。2.相关证件及备案所需材料包括：药品、医疗器械、医用耗材、医学检验检查等生产经营企业营业执照复印件；药品、医疗器械、医用耗材、医学检验检查等生产经营企业法定代表人签字或盖章的授权委托书原件、被授权人身份证原件及复印件；具体授权开展的业务范围和授权期限；加盖企业公章的廉洁承诺书。
