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广西壮族自治区生殖医院
医药代表来院预约登记表
年    月   日
	医药代表/供应商预约登记
	单位名称
	

	
	预约时间
	

	
	预约部门
	

	
	姓名
	性别
	身份证号
	联系电话
	邮箱

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	来院事由：

	职能部门意见
	


签字：             年    月   日

	到访部门时间及
记录
	

	在场人员签字
	


备注:请将预约登记表提前7个工作日发送至我院归口管理部门进行预约。
