附件1：

清远市第三人民医院药品、器械代表接待日报名表
	销售公司名称：
	

	联系人：
	
	联系方式：
	

	产品信息

	名称
	
	规格
	

	类 别
	□药品
	□耗材
	□设备

	价格
	
	生产厂家
	

	挂网情况
	□是（流水号：         ）
	□否

	正在使用的医院：
	

	产品特点及优势：
	

	适应性：
	

	备注：
	

	           日期：
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