医药生产经营企业代表联络备案表

职能科室：                
	企业名称
（资质材料另附）
	

	企业
来院
人员
情况
	姓名
	性别
	从业年数
	身份证号码
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	联系
对象
及事项
	

	职能
科室
审批
意见
	签名：     日期：

	行风办（设在医务科）

审批

意见
	签名：     日期：

	临床
科室

联络

反馈
	接待人员签名（不得少于两人）：         日期：

	备注
	


此表联系结束返回至职能科室留存备查。
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