附件2
南方医科大学第五附属医院医药、器械代表和耗材供应商接待预约登记表
	一、基础备案信息

	预约编号（职能部门填写）
	

	申请提交日期
	____年____月____日

	国家药监局备案平台备案号（药品类必填）
	

	二、医药代表个人信息

	姓名
	
	性别
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	电子邮箱
	

	三、所属企业与产品信息

	企业全称
	

	企业法人代表
	

	四、来访事由

	来访事由
（可多选）
	□新药/新器械/新耗材信息介绍 
□产品学术讲座
□产品质量/不良反应信息反馈
□学术交流/售后服务接洽
□其他（请注明）：___________

	推介产品/项目详细说明
	可附附件材料

	五、预约接待申请信息

	拟来访日期
	____年____月____日

	六、廉洁承诺与签字确认

	本人已熟读并承诺严格遵守《南方医科大学第五附属医院医药代表接待管理办法》及医院相关规章制度，所填信息真实有效，接待过程中遵守廉洁从业相关规定，无违规促销、商业贿赂等行为，愿接受医院及相关部门的监督与管理，如有违反愿承担相应责任。


签字（盖章）：

日期：

	七、审核与接待安排

	归口管理部门
	□药学部（药品类） 
□设备器材科（器械 / 耗材类）

	审核意见
	□同意 □不同意（理由：________________）

	安排接待时间
	____年____月____日 ____时____分

	安排接待地点
	医院指定接待室（会议室）

	接待人员安排
	

	职能部门意见
	

	备注
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