地方财政国库集中支付代理银行资格认定申请表

申请日期：    201X年  X月  X日
	申请机构名称
	XXXX银行
	负责人
	赵XX
	联系电话
	82345678

	地  址
	湖北省XX市XX区XX路XX号
	邮    编
	43XXXX

	主管部门
	XXXXXXX
	负责人
	赵XX
	联系电话
	87XXXXXX

	
	
	联系人
	李XX
	联系电话
	87XXXXXX

	
	
	E-mail
	XXXX@XX.COM
	传    真
	87XXXXXX

	拟承办机构
	XXXXXXXX
	负责人
	周XX
	联系电话
	87XXXXXX

	
	
	联系人
	王XX
	联系电话
	87XXXXXX

	
	
	E-mail
	XXXX@XX.COM
	传    真
	87XXXXXX

	对公业务网点数量
	XX

	我行对申请材料的合法性、真实性、完整性承担法律责任。

	



申请机构盖章：XXXXX银行




	



申请机构负责人签字（盖章）：
XXX






