附件1
西安医学院第一附属医院医药代表登记备案表

                     备案号：
	姓名
	
	

	现居住地
	
	

	身份证号
	
	手机号码
	
	

	岗位职务
	
	在本院开展业务时间
	

	企业全称
	
	法定代表人
	

	企业地址
	
	人事部门电话
	

	医药代表授权开展项目内容
	

	在本院使用产品信息：



	备案时间：                             年   月   日


备注:在本院开展业务往来的医药代表均要备案登记。请提供企业营业执照、产品及有关个人信息与登记备案表以纸质形式交送至医务部行风办，联系电话：029-81510434。

