附件3
南江县妇幼保健院

医药代表接待登记表

	医药代表填写
	来访事由
	
	来访时间
	
	来访人数
	

	
	申请来访时间
	
	来访人姓名
	
	联系方式
	

	
	申请拜访科室
	
	申请拜访人姓名
	
	其他事项（若有则按实际填写，若无则填写“无”）
	

	接待方填写
	接待管理科室意见（明确参加人员）
	

	
	纪检办意见
	

	
	分管领导意见
	


