
附件1
供应商代表来访接待预约登记表
	公司名称
	

	统一社会信息代码
	
	注册地址
	

	法定代表人
	
	联系电话
	

	计划来访人员信息（原则上不超过3人）
	姓名
	性别
	职务
	身份证号码
	联系电话
	是否医药代表

	
	
	
	
	
	
	□是 □否

	
	
	
	
	
	
	□是 □否

	
	
	
	
	
	
	□是 □否

	产品类别
	药品□   试剂□   医疗设备□   医用耗材□  信息软硬件□
后勤物资□   办公用品□   基建项目□    其他□                    

	计划来访时间
	
	计划访问部门
	

	来院事由
	（请详细说明本次来访具体目的及沟通内容）

	供应商
廉洁承诺
	本单位及来访代表承诺：在参与红河州中医医院业务活动中，严格遵守国家法律法规及医院管理规定，严格执行“九项准则”要求，不进行任何形式的商业贿赂、利益输送、违规营销，不以任何名义给予医院工作人员财物、回扣、有价证券、吃请娱乐等不当利益，不要求医院提供处方及用量统计信息。如有违反，愿承担相应法律责任及医院采取的暂停合作、列入黑名单等处置措施。
法定代表人（被授权人）签字：                        公司盖章：
                                 年    月    日

	行风办
初审意见
	□材料齐全，已备案，并转                             部门办理。
□材料不齐，退回补充。
经办人：                          年   月   日

	归口职能部门审核意见
	□接受预约。
建议由                                                      部门共同参加接待。
□不接受预约。
理由：                                                                              
部门负责人签名：                      年   月   日

	分管领导审批意见
	□同意接待。
□不同意接待。
签名：                            年   月   日

	接待反馈安排
	审批结果：□通过   □未通过
接待时间：
接待地点：
拟参与接待领导、科室：

反馈方式：□电话   □邮件   □短信 
反馈人：
反馈日期：     年    月    日

	备注
	1.本表需加盖公司印章后，现场提交或以pdf文件发送至指定邮箱（hhzzyyyhfb@163.com）；
2.医院行风办咨询电话:0873-7879569。
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