附件1
 首都医科大学附属北京中医医院
 医药代表来访预约申请审核表

	医药代表姓名
	
	职务
	
	联系电话
	

	联系邮箱
	
	身份证号码
	

	医药代表备案号
	

	公司名称
	

	药品上市许可持有人
	
	持有人联系方式
	

	涉及产品、药品
	

	涉及产品、药品类别
	
	治疗领域
	

	拟访问的我院科室及负责人
	

	[bookmark: _GoBack]简述药品相关内容：














申请医药代表签字：                

时间：   年    月    日



