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	医药代表预约申请
	企业名称
	

	
	代表姓名
	性别
	身份证号码
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	邮箱

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	来院事由（请详细填写事由，并勾选项目类型）：
□药品 □器械设备 □耗材

	
	是否有下列行为：
（一）未经备案开展学术推广等活动；
（二）未经医疗机构同意开展学术推广等活动；
（三）承担药品、医疗器械销售任务，实施收款和处理购销票据等销售行为；
（四）参与统计医生个人开具的药品处方数量或使用的医疗器械数量；
（五）对医疗机构内设部门和个人直接提供捐赠、资助、赞助；
（六）误导医生使用药品或医疗器械，夸大或者误导疗效，隐匿药品已知的不良反应信息（医疗器械已知的不良事件信息）或者隐瞒医生反馈的不良反应（事件）信息；
（七）其他干预或者影响临床合理用药的行为。
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是否

	涉及临床医技科室
	（注明可能涉及科室名称和人员）

	医务部意见
	


  年    月    日

	备注
	




