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	项  目
	内容填写

	一、基本信息
	

	推荐人姓名
	

	所在科室
	

	职务/职称
	

	联系电话
	

	电子邮箱
	

	推荐日期
	年    月    日

	二、产品信息
	

	产品名称
	

	生产企业
	企业名称：
统一社会信用代码：
生产地址：

	产品类别
	□医疗器械（注册证号：）
□药品（批准文号：    ）
□消毒用品（卫生许可证号：    ）
□其他（请注明：     ）

	推荐理由
	产品主要用途：
推荐原因（结合患者病情或临床需求）：
预期效果：

	已有使用经验
	□是□否
如选择“是”，简要说明使用情况（病例数量、效果反馈等）：


	三、利益冲突声明
	

	是否与推荐产品存在利益关联
	□是□否
如选择“是”，说明关联性质（如持股、任职、合作等）：


	四、审批意见
	


	科室负责人意见
	 
     
            签名：__________
            日期：   年   月   日

	医务部意见
	   
   
            签名：__________
            日期：   年   月   日

	备   注
	


	注
	1. 请如实填写本表，确保信息真实、准确，隐瞒利益关联将承担相应责任；
2. 本表一式两份，科室留存一份，党政工作部备案一份。
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