附件2
医药代表登记备案表
	姓    名
	
	性别
	
	彩色相片
（2寸）

	身份证号码
	
	

	联系电话
	
	

	公司名称
	（公司盖章）
	

	公司地址
	
	

	公司法人
	
	公司电话
	

	业务范围
	[bookmark: _GoBack]

	业务代表对信息真实性的声明
	本人保证上述内容不存在任何虚假情况,并对上述内容的真实性、准确性承担全部责任。

	备注
	

	业务代表
签名
	
	备案日期
	   年  月  日


身份证复印件附后



