附件1
	广元市中心医院
医药代表登记申请表
                                受理号：（2026）受理第（ xxx ）号

	姓名
	
	性别
	
	照片

	身份证号码
	
	电话号码
	
	

	所代表的药品上市许可持有人名称
	
	

	合同（授权）
开始日期
	
	合同（授权）结束日期
	

	授权推广的药品类别和治疗领域
	

	备案号（国家备案信息平台）
	

	本人声明：（现场审核时填写）
1.本人身份真实，提供的相关材料真实可信；2.与医院工作人员的交流内容严格限定于药品相关的学术信息，所提供的学术资料均真实、准确、有据可查；3.行为合规、廉洁自律：本人将严格遵守贵院的相关规定，在指定的接待区域和时间进行交流，且绝不进行以任何形式（现金、礼品等）向医务人员输送利益等违规行为；4.全程留痕，接受监督。
                             
      签名：                年   月   日

	经办人意见：

□ 同意                 □ 不同意

签名：                年   月   日
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