附件：
	[bookmark: _GoBack]防城港市市本级医疗保险基金收付业务竞争性选择银行报名表

	报名时间
	年   月   日

	单位名称
（加盖公章）
	

	联系人
	

	联系电话
（手机号）
	

	备注：请认真填写并核对以上所有信息，如因自身填写错误（如电话号码填写错误）或关、停机等原因造成的一切后果由申请人自行承担。




