 江苏省中西医结合医院

江苏省中医药研究院

设 备 采 购 尾 款 支 付 申 请

	设备名称/型号
	

	
	

	
	

	   使用科室

   确认签字
	

	
	

	
	

	收款单位名称
	

	开户行
	

	账号
	

	合同号
	
	合同金额
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	尾 款 

金 额
（合计）
	大写
	

	
	小写
	

	联系人
	
	电话
	

	以下为医院内部填写

	会计审核
	
	财务科长
	

	设备科长
	
	分管院长
	


设备所在科室 ：                                 申请日期：                 

江 苏 省 中 西 医 结 合 医 院

江 苏 省 中 医 药 研 究 院

维 保 尾 款 支 付 申 请

	维保设备

名称内容
	

	
	

	
	

	   使用科室

   确认签字
	

	
	

	
	

	收款单位名称
	

	开户行
	

	账号
	

	合同号
	
	合同金额
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	尾 款 

金 额
（合计）
	大写
	

	
	小写
	

	联系人
	
	电话
	

	以下为医院内部填写

	会计审核
	
	财务科长
	

	设备科长
	
	分管院长
	


设备所在科室 ：                                 申请日期：                 

