莆田学院附属医院医药代表登记信息表
                              登记时间：  年  月  日

	姓  名
	
	性　别
	
	照 片

	身份证号码
	
	

	学历及专业
	
	

	联系地址
	
	

	联系电话
	
	

	药品上市许可持有人
	

	授权期限
	

	授权开展的

具体业务
	

	  医药代表及产品上市许可持有人声明
	本人及产品上市许可持有人保证,提供的相关证明和材料真实有效，并承担如因资料虚假而产生的一切法律责任；承诺在医院开展业务活动期间严格遵守国家相关法律法规和医院的各项规章制度、廉洁从业。如若违反，愿接受相应处理。

上市许可持有人（盖章）：

医药代表（签字）： 

日期：


备注：本表一式两份，一份由业务部门备案，一份交产品厂家留存。

