附件3
西安医学院第一附属医院行政职能、临床医技科室申请医药代表来院登记表

年   月  日
	科室名称
	
	申请人
	

	联系方式
	
	接待时间
	

	申请事由：




备注:请将申请表提前 3 个工作日发送至医务部行风办电子邮箱：xyyfyhfb@163.com，并电话通知医务部行风办工作人员，医院将根据内容联系医药代表来院。

