云南省高值医用耗材阳光采购交易系统账号申请表
（采购机构）
	采购机构名称
	
	采购机构地址
	

	采购机构等级
	
	联系人
	

	联系电话
	
	传真
	

	年     月    日     （采购机构盖章）

	所在地(县级及以上)医保行政主管部门意见
	                              年     月    日      
（所在地医保行政主管部门盖章）


