湖北省基本药物货款结算平台

密码重置申请函
致：

湖北省药品器械采购处：

                             （名称：配送企业/基层医疗卫生机构/会计核算中心），法人代表             ，平台登录号             ，因原有密码遗失，特委托          （被委托人姓名），身份证号                    ，在贵单位重置  湖北省基本药物货款结算平台   登录密码。

鉴于平台密码的重要性，我单位承诺：

因密码泄漏、重置或操作失误造成的后果，我单位愿承担全部责任。

本委托书于        年    月    日签字生效。

委托人（法定代表人）签字：           联系电话：            

被委托人（代理人）签字：             联系电话：             

单位名称（盖章）                      

附： 

   
备注：1、本申请函发邮件至974579482@qq.com
      2、省级结算平台经核实后将于3个工作日内重置密码，新密码将会通过邮件发放，请注意查收。    
贴法人代表身份证复印件








贴被委托人身份证复印件











