更换手机号绑定申请表
	企业类型
	[bookmark: _GoBack]□药品零售连锁总部   □其他

	系统名称
	湖南省零售药店专管药品销售登记系统

	企业名称
	（必填）

	统一社会信用代码
	（必填）

	联系人
	（必填）

	绑定的手机号码
	（必填）

	备注
	



法定代表人或负责人签字：  
                                  （盖章）
日　期：
注：
1、将营业执照（法人证书）及更换手机号绑定申请表(盖章)发送至邮箱 
251307815@qq.com；
2、 发送邮件标题格式为：企业名称（统一社会信用代码）更换手机号绑定。
【例：XX大药房连锁有限公司（924XXXXXXXXXXXX1Y）更换手机号绑定】； 
3、绑定的手机号码必填，用于接收登陆验证码，若没有填写或填写错误，将无 
法收到登陆验证码（一个帐号限绑定一个手机号）； 
4、处理时限：2个工作日内。

★“单体药店”请联系所在区县市场监管局修改
★“连锁门店”请联系连锁总部修改
