退费申请

(委托单位名称) 委托检验的产品：（产品名称），任务号：（请将任务号写全），现有余款        元，现申请将余款退回我公司账户：

公司名称：
开 户 行：
银行账号：
联 行 号（如有）：



委托单位名称：
联   系   人：
联 系 电  话：
（此处请加盖委托单位公章）









注意事项：
[bookmark: _GoBack]请加盖委托单位公章后将原件邮寄至：北京市通州区光机电一体化产业基地兴光二街7号
北京市医疗器械检验研究院 业务保障部 张茜收 010-57901553
