附件2

公众信息网查询系统密码重置申请表

______________社会保险局(医保中心)：
[bookmark: _GoBack]由于我单位无法登录信息查询系统，现申请将系统密码进行重置，单位基本信息如下：
单位名称：
单位编码：
经 办 人：
经办人电话(手机)：
经办人电话(座机)：

请予办理。


                                 （单位公章）  
                               年     月     日 





