[bookmark: _GoBack]基层医疗机构银行账户信息变更申请表

	云南省药品集中采购交易系统医疗机构账号
	
	医疗机构名称
	

	联系人
	
	联系电话
	

	
	变更前
	变更后

	开户单位名称
	
	

	开户行
	
	

	银行账号
	
	

	    年   月   日   
（医疗机构盖章）  

	县级县以上医保行政主管部门书面意见
	    年   月   日     
（县级县以上医保行政主管部门盖章）



