青海省药品和医用耗材集中采购平台
企业用户名密码重置申请
青海省药品采购中心：
我单位因_____________（原因），致使______系统密码丢失，用户名_____，现申请重置密码。特授权_______（被授权人姓名）身份证号________前来办理此次用户名密码重置工作。
联系人：
联系电话：

申请单位（盖章）：
                                申 请 日 期：



代理人（被授权人）


居民身份证复印件（反面）粘贴处


（骑缝处加盖企业公章）











代理人（被授权人）


居民身份证复印件（正面）粘贴处


（骑缝处加盖企业公章）











