附表1
广西壮族自治区药械集中采购账号申请表
	申请单位全称
	

	申请单位所属
法人单位全称
	

	组织机构代码
或营业执照编码
	

	单位法定代表人
	
	联系电话
	

	申请单位地址
	

	申请单位所属
法人单位地址
	

	申请事项联系人
	
	联系电话
	

	申请账号类别
	药品□ 耗材□ 二类疫苗□

	申请单位所属
法人单位意见
	

	本级卫生健康

行政主管部门意见
	

	设区市级
医疗保障局意见
	


附表2
广西壮族自治区药械集中采购账号注销表
	注销账号
	

	注销单位全称
	

	注销单位所属
法人单位全称
	

	组织机构代码
或营业执照编码
	

	单位法定代表人
	
	联系电话
	

	注销单位地址
	

	注销单位所属
法人单位地址
	

	注销单位联系人
	
	联系电话
	

	注销账号类别
	药品□ 耗材□ 二类疫苗□

	注销单位所属
法人单位意见
	

	设区市级
医疗保障局意见
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