
附件2
福建省福州肺科医院医药代表预约登记表

备注：请提前7个工作日预约。将此表发送至相关科室邮箱（药剂科邮箱: fzfkyyyjb@163.com、设备科邮箱：fksbk@163.com）。姓名

性别

身份证号

联系电话

企业名称

E-mail

申请接待科室

涉及产品或项目

介绍内容或建议要求：（简明叙述）
接待时间

接待地点

代表签字

接待人员签字：


