莆田市第一医院科室申请医药代表来院登记表
    年   月   日
	科室名称
	

	医药代表姓名
	
	所属企业
	

	联系方式
	
	拟预约时间
	

	申请事由：

                               申请科室负责人签字：

	管理部门接待意见：

□不同意预约接待。

□同意预约接待。拟于      年      月      日     时于8号楼5层会议室与相关人员会谈。
        科室负责人签字：
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