武汉医保安全网关维护申请单（测试）
	客户名称
	
	客户地址
	

	医保编号
	
	医保地址
	

	申请人
	
	联系电话
	

	权限时间
	自申请日期后三个月
	申请时间
	

	[bookmark: _GoBack]变更说明：(详细说明申请原因，机构医保IP地址，访问目的地址，以及申请渠道)

	确认签字
	客户签字：               联系电话：              日期 ：

	
	医保局确认签章：





