
附件4
企业申请函

（降低天津供应价）

天津市社会保险基金管理中心：

我公司郑重承诺，所填信息真实有效。

我公司生产的（药品名称、规格包装），在（文件名称）附件中，（品种顺序号：        ；）现提出如下申请
□ 申请下调医保支付标准为　　　元（小数点后保留2位），并承诺在以下时间段（2018年12月至2019年12月）期间，按不高于此价格向天津市各定点医药机构正常供应。

特此申请。
联系人：           联系电话：                
（注：以上括号里内容请企业根据实际情况填写。）

（加盖单位公章）
年     月    日


