[bookmark: _GoBack]医药代表授权委托书
致：泰达国际心血管病医院 
本单位【                  】（统一社会信用代码：                  ），现正式授权下述人员作为我司医药代表，负责我司产品在贵院相关业务对接工作，相关事宜授权如下：
一、医药代表基本信息
姓名：______________ 身份证号码：________________________________ 
联系电话：________________________________ 
医药代表备案号（国家 / 省级双备案）：________________________
二、授权产品
药品 / 器械名称： 
1.________________________________________ 2.________________________________________ 3.________________________________________
三、授权业务范围
1. 向医院临床科室、药学部门开展产品学术推广、药品信息传递、专业学术交流；
2. 配合医院完成产品相关资料报送、信息更新、合规沟通；
3. 按照法律法规及贵院《医药代表院内管理办法》开展合规业务活动； 特别说明：本授权不含收取货款、签订购销合同、承诺返利、馈赠财物等禁止性行为。
四、授权期限
自______年____月____日 起至 ______年____月____日止。 授权到期如需继续履职，须重新提交授权委托书。
五、责任承诺
1. 我司保证上述医药代表信息真实有效，已完成国家医药代表线上备案；
2. 督促该医药代表严格遵守《医药代表备案管理办法》、医疗卫生行业相关法律法规以及贵院院内各项管理规定，杜绝各类商业贿赂、违规拜访行为；
3. 如该人员在贵院开展活动期间发生违规违纪、违法情形，一切法律责任、相关后果均由我公司全部承担；贵院有权立即终止接待、列入黑名单、取消院内活动资格。
4. 若人员离职、授权终止，我司将第一时间书面通知贵院，未及时告知产生的全部责任由我司承担。
委托单位（加盖企业公章）：________________________
 法定代表人（签字或盖章）：________________________ 
日期：______年____月____日
医药代表本人签字确认：______________ 
日期：______年____月____日

