附件5：
密码初始化申请函
广西壮族自治区药品和医疗器械集中采购服务中心：

                      （公司名称）由于                   （填写遗失原因），造成无法登陆药品申报系统（填写正确系统名称），现由本企业被授权人           （被授权人姓名），身份证号码为：                            ，到贵中心办理密码初始化事宜。
    特此申请
                      （单位名称及加盖企业鲜章）
                                  年    月    日
	（被授权人身份证复印件粘贴处）

在粘贴处加盖公章


