附件4

网采药品结算资金溢缴款退款申请（模板）

吉林省公共资源交易中心：

经核实，截止2023年xx月xx日，我单位在吉林省药品分类采购系统中溢缴款为xxx元，现申请退回。

收款单位名称：xxxx

收款银行账号：xxxx

收款银行名称：xxxx

收款银行行号：xxxx

                        法定代表人（签字）：

                        财务负责人（签字）：

                        经办人（签字）：

                        联系电话：

                        单位名称（加盖公章）：

                         2023年  月  日

注：邮寄地址（长春市南关区人民大街9999号吉林省人民政府政务大厅7楼721室王洋收 81866931）
