附件1

重庆市荣昌区中医院医药代表登记备案表

                          编号：

	姓名
	
	性别
	
	照片

	毕业院校及专业
	
	

	联系电话
	
	学历
	
	

	身份证号
	
	从业年限
	
	

	受聘企业
	
	

	有业务来往的类别或品种
	

	公司地址
	
	法人代表
	

	授权书内容
及授权时限
	

	医药代表
个人承诺
	签名：           日期：     年    月    日

	药学部或
后勤设备保障科意见
	签名：           日期：     年    月    日

	备注
	书面业务合作协议或委托业务活动证明
最高学历复印件

盖公司鲜章的法人和被委托人身份证复印件

	此表一式两份，业务主管科室一份，院纪检室一份。


附件2

重庆市荣昌区中医院医药代表接待申报表

填表时间：        年    月   日        开展活动地点：

	医药代表姓名
	
	性别
	
	电话
	

	公司名称
	
	公司地址
	

	医药代表身份证号
	
	工作证件号
	

	是否有生产、经营企业介绍信
	有
	
	无
	

	是否有书面业务合作协议或委托业务活动证明    
	有
	
	无
	

	拟联系的科室名称
	
	科室联系人
	
	活动时长
	

	拟开展活动的具体时间、形式、内容（如召开座谈会；进行专题知识讲座；发放宣传材料）
	

	实际开展业务活动的情况（选项打钩或另填写）

	正确的宣传药品、器械等的安全性、有效性，辅助医疗机构合理使用
	

	收集推介药品的不良反应，及时向生产企业反馈，提出有效措施及处置办法，认真了解临床需求，提供科学的服务
	

	准确、客观、公正、完整介绍药品、器械等相关资料，新药或老药新用信息，为医疗发展及医生在合理使用过程中提供信息服务
	

	其他情况（相关实际情况） 
科室负责人签名：                               日期：       年    月    日

	药学部意见或

后勤设备保障科

意见
	日期：            年    月    日
	活动结束后的交表时间
	  年 月  日

	纪检室备案
	日期：       年     月      日


