附件1：

	常宁市人民医院医药代表来院联系办理业务预约登记表

	单位名称
	

	单位地址
	
	单位电话
	

	代表姓名
	
	代表职务
	

	身份证号码
	
	手机号码
	

	邮  箱
	
	预约

来院时间
	

	来院事由
	

	接待部门

意见
	签字：                年   月   日                                                                                             

	行风办意见
	签字：                年   月   日                                                                                             

	分管领导

意见
	签字：                年   月   日                                                                                             


预约邮箱：cnryyjk666@163.com
