附件2

陆川县人民医院医药代表信息登记备案表

	姓  名
	
	性  别
	
	

	身份证号
	
	

	联系电话
	
	

	单位名称及职务
	
	

	单位地址
	
	

	合同（授权）开始日期
	
	合同（授权）结束日期
	

	授权推广药品类别或品种
	

	业务范围
	


                                              年  月  日

备注：提交备案登记表需要同时提交企业经营执照复印件和药械代表姓名、年龄、职务及身份证复印件、信用服务查询记录等资料。

药剂科：lcyyyjkyc2024@163.com；0775-7210617。

设备科：lcxrmyysbk2023@163.com；0775-7210607。
附件3

陆川县人民医院药械代表来院预约登记表

                                      年  月  日

	药械代表预约登记
	单位名称
	

	
	姓 名
	
	性 别
	

	
	职 务
	
	身份证

号码
	

	
	联系电话
	
	邮箱
	

	
	来院事由：



	管理部门意见
	         部门负责人：         

                            年  月  日

	监察部门意见
	        部门负责人：         

                            年  月  日



	分管领导意见
	        分管领导：         

                            年  月  日

	接待反馈意见
	       ：

请您遵守《医疗机构工作人员廉洁从业九项准则》和我院《陆川县人民医院供应商“药械阳光推介”工作管理办法》等相关规定，   月    日   时   分准时到指定会场与相关人员会谈。 

           陆川县人民医院纪检监察室
            年   月   日


备注：此表适用于与本院有业务往来且因业务需要必须到院进行洽谈解决的的药械代表，相关部门接待时以此登记表为准。

药剂科：lcyyyjkyc2024@163.com；0775-7210617。
设备科：lcxrmyysbk2023@163.com；0775-7210607。
附件4

陆川县人民医院（药品、耗材）医药代表接待登记表

                                           年   月   日

	商品类别：  药品(     耗材(

	通用名
	
	商品名
	

	自治区中标情况
	
	医保情况
	

	规格包装
	
	国家基本药物
	

	联动采购价（元）
	
	医保支持价（元）
	

	生产厂家
	

	供应单位
	

	商品特点和优势
	

	医药代表姓名及联系方式
	


备注：此表适用于新（药品、耗材）推荐。填写后通过电子邮件或邮寄的方式把表格及相关资料递交到陆川县人民医院药剂科或设备科登记；药剂科：lcyyyjkyc2024@163.com；0775-7210617。
设备科：lcxrmyysbk2023@163.com；0775-7210607。

附件5

陆川县人民医院（医疗设备）医药代表接待登记表

               年    月   日

	医疗设备名称
	

	生产厂家
	

	供应单位
	

	商品用途、特点和优势
	

	医药代表姓名及联系方式
	


备注：此表适用于医疗设备推荐。填写后通过电子邮件或邮寄的方式把表格及相关资料递交到陆川县人民医院药剂科或设备科登记；

药剂科：lcyyyjkyc2024@163.com；0775-7210617。
设备科：lcxrmyysbk2023@163.com；0775-7210607。
