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	运城市第二医院药械企业及其代表备案登记

	序号
	相关

科室
	代表
姓名    
	所属企业名称
	岗位/职务
	身份证号码
	 联系方式
	所属企业联系电话
	授权类别、品种
或推广项目
	来访目的
	备案登记时间
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备注：来本院开展业务活动药械企业及其代表均应主动备案登记企业代表信息。请将上述表格盖章后提交至药剂科、设备科、总务科、审计科，如提交电子版，请将盖章后的表格扫描发送至党办，电子邮箱进行备案登记。

联系电话：6305100   邮箱地址：ycsdeyy@163.com
