
附件3：
	广州军区医疗机构药品集中采购配送企业发票接收地址

	配送企业名称（盖章）
	　

	邮寄方式
（请选择）
	快递到付  □
挂号信   □
	接收发票
信息
	开票公司名称
	　

	
	
	
	接收发票地址
	　

	邮    编
	
	联 系 人
	

	办公电话/传真
	
	联系人手机
	　

	 到款确认
(由海虹公司填写)
	　
	是否需要邮寄发票
	是□   /   否□

	注：电脑录入打印后传真至海虹公司         日期：   年    月     日



