附件2：

运城市第二医院

药械企业及其代表来访登记表

	来访代表姓名
	
	所属企业名称
	

	岗位/职务
	
	所属企业

联系电话
	

	代表联系方式
	
	代表身份证号
	

	来访目的
	

	授权类别、品种或推广项目
	

	来访代表签名：
	

	接待时间
	
	接待地点
	

	接待人员签名：
	

	备案时间：
	


