附件1

宁德市中医院医药代表备案信息表
	姓  名
	
	性别
	
	
照 片

	身份证号码
	
	

	学历及专业
	
	

	从业时间
	
	

	职务
	
	联系电话
	

	上市许可持有人或企业名称
	
	法人代表
	

	统一社会信用代码
	

	代理产品
	

	  医药代表及所在企业承诺及备案信息真实性声明
	本人以及本单位保证,提供的资料和相关证明文件的真实性、完整性、准确性，并承担因资料虚假而产生的法律责任。
我承诺在医院开展业务活动时严格遵守国家相关法律法规和医院的规章制度、廉洁从业。如若违反，愿接受相应处罚。
    企业名称（盖章）：
医药代表： 
日期：

	审核意见
	

  年   月   日

	备  注
	医药代表备案号
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