
附件3
	龙华区中心医院医药、器械供应商接待日申请表

	代表姓名
	
	性别
	
	拟申请接待日期
	（周三下午：设备

周五下午：药品）

	身份证号码
	
	联系电话
	
	职务
	

	公司名称
	
	公司地址
	

	接待部门
	（药学部/设备科/其它科室）

	拟介绍内容：


	

	


(药学部lhqzxyyyxb@163.com或设备科lhzxyysbk@126.com)
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