附件2  
舒城县人民医院医药代表接待预约审批表
	代表姓名
	
	身份证号码
	

	代表电话
	
	公司名称
	

	代表职务
	
	公司电话
	

	拟来访日期
	

	来访事由
	

	拟接待部门意见
	

	分管领导意见
	


注：请认真填好后发送到相应科室
药剂科邮箱:scxrmyyyjk0564@163.com

设备科邮箱:sysbk8689652@163.com

