确认函

致： 丽水市全民健康补充医疗保险（浙丽保）联合体

   我公司/企业确认参加于xx年xx月xx日2021年第一批第二轮“浙丽保”药品准入谈判。参加谈判的药品具体详见下表。

	序号
	通用名
	商品名
	剂型
	规格
	转换比
	包装单位

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


联系人：  联系电话：

                         xxxx公司/企业（盖章）

                         xxxx年xx月xx日
