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	[bookmark: _GoBack]来院事由：

	接待管理部门或相关领导意见
	         


                 年  月  日

	接待反馈意见
	        ：
      请您遵守《医疗机构工作人员廉洁从业九项准则》和《临沂市中心医院接待医药代表管理制度》等相关规定，   月   日   时准时到         与相关人员会谈。

                  年  月  日




