附件2
大冶市医疗保障局行政处罚信息

信用修复主动告知书回执

我单位已收到                         (单位名称)                     (处罚决定书文号)的信用修复主动告知书，已经了解行政处罚公示时间和信息信用修复政策。

企业联系人:           ，

联系方式:             。

                                    单位盖章:

年    月     日

