附件3：     铜陵市人民医院医药代表来院预约登记表
责任科室：医疗设备部                                年    月    日

	公司名称
	

	姓名
	性别
	身份证号
	联系电话

	
	
	
	

	
	
	
	

	来院事由
	

	责任科室
意见
	负责人：                            年     月     日

	接待安排


	                          ：
 请您遵守相关规定，于        月    日     时    分准时到

                        与相关人员会谈。

                                  年       月       日


