附件2
山东中医药大学附属医院

供应商代表来访预约登记表
	供应商代表
预约
登记
	预约部门（科室）：
	预约时间：

	
	公司名称
	

	
	公司地址
	

	
	法人名称
	
	企业社会统一

信用代码
	

	
	姓名
	性别
	联系方式

	身份证号

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	来访事由：


	部门

负责人

意见
	签名：    年   月   日

	接待
反馈
意见
	请您遵守我院《供应商代表来访和接待管理制度（试行）》等相关规定，于     年   月   日   时   分准时到                      与相关人员会谈。

                     （部门盖章）
                      年   月   日
联系人：       联系电话：       

	备注
	变更来访人姓名：
身份证号：



