製薬企業担当者（MR）訪問アポイント申請書　薬剤科提出
申請日　令和　　　年　　　月　　　日
【1．企業・担当者情報】
会社名：____________________________________________
担当者氏名：_________________________________________
携帯電話番号：_______________________________________
メールアドレス：_____________________________________
【2．訪問内容】
訪問希望日：令和　　　年　　　月　　　日（　　）
希望時間：　　　時　　　分　～　　　時　　　分
面談希望部署・診療科：________________________________
面談希望者名：________________________________________
訪問目的（✔）：□ 新薬説明　□ 既採用品情報提供　□ 安全性情報
□ 勉強会　□ その他（　　　　　　　　　　　）
製品名：______________________________________________
所要時間（予定）：約　　　分
□ 医師より事前承認取得済み（取得日：令和　　　年　　　月　　　日／方法：電話・メール）
※ 直接承認取得済みの場合も、薬剤科へ提出すること。
【3．院内回答欄（面談者記入）】
回答日：令和　　　年　　　月　　　日
回答：□ 承認　□ 不承認　□ 日時変更
変更後日時：令和　　　年　　　月　　　日　　　時　　　分～
面談場所指定：________________________________________
備考：__________________________________________________
