附件 2

北京市公费医疗直管医疗照顾人员

单位信息变更登记表
单位名称（公章）：                     医照登记号：
	项目名称
	原登记项目
	现变更登记项目

	单位名称
	
	

	单位经营（办公）地址
	
	

	邮政编码
	
	

	单位法人姓名
	
	

	联系电话
	
	

	单位经办人姓名
	
	

	联系电话
	
	

	单位传真号码
	
	

	单位电子邮件地址
	
	

	单位类型
	
	

	隶属关系
	
	

	支出户开户银行 
	
	

	行号
	
	

	支出户开户全称
	
	

	账号
	
	

	小额支付号
	
	


单位经办人：                       市医保中心经办人：
经办人联系电话：                   办理日期：   年   月   日
单位负责人：
填表日期：   年   月   日
