云南省交易系统账号申请表
（医疗机构）
	医疗机构名称
	
	医疗机构地址
	

	医疗机构等级
	     级     等
	医疗机构传真/电子邮箱
	

	联系人
	
	联系电话
	

	法定代表人姓名
	
	法定代表人电话
	

	医疗机构执业许可证号
	
	统一社会信用代码/事业单位法人证书号
	

	医疗机构类型
	□公立
□民营
□军队
□零售药店
□其他（隶属央企、国企等的医疗机构）

	医保定点医疗机构
	□是                      □否
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年   月   日  
（医疗机构盖章）



