省直定点机构银行拨款信息备案（变更）表
省医保局：

我单位名称              ，单位编码           ,
申请新增（变更）银行账户信息,具体如下：

	新增

（变更前）
	账户名称
	

	
	开户银行
	

	
	银行行号
	

	
	银行账号
	


	变更后


	账户名称
	

	
	开户银行
	

	
	银行行号
	

	
	银行账号
	


（注：信息变更需同时填写变更前、变更后信息，未变更项无需重复填写）
印章信息如下：
	公章
	财务章
	法人章

	
	
	


联系人：            联系电话：

        年    月    日              
