天津医科大学朱宪彝纪念医院
医药代表备案表

	姓  名
	
	性  别
	
	照片
（必须贴）

	负责我院业务起始时间
	
	学  历
	
	

	联系方式
	
	邮  箱
	
	

	身份证号
	

	职  务
	

	单位名称
	

	类  别
	
	药品	设备   	器械耗材   	其他

	负责产品名称
	

	本人承诺
	本人承诺遵守国家卫健委、天津市卫健委及医科大学行风工作及医药代表管理相关文件要求，执行天津医科大学朱宪彝纪念医院医药代表备案管理要求、来访接待制度、廉洁购销协议制度、商业贿赂不良记录制度等规定，本人不对医院及医务人员进行商业贿赂。
承诺人：

	单位承诺
	
本单位承诺遵守医药代表备案管理要求、来访接待制度、廉洁购销协议制度、商业贿赂不良记录制度等规定，本单位不对医院及医务人员进行商业贿赂。
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填表日期：    年     月      日

