附件

湖南省医疗保障局
企业接待日预约表
	企业名称
	

	单位地址
	

	法定代表人
	

	统一社会
信用代码
	

	参会人员
	姓名
	性别
	职务
	身份证号
	联系电话

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	申请来访时间
	（原则上在集中接待日）
	来访人数
	

	咨询或反映  事项概述
	






邮箱：hnyyzbcg@163.com
                                 
                                      企业（印章）
[bookmark: _GoBack]申请时间：    年   月
