市医保局法律顾问选聘报名表
填表日期      年    月   日

	律师事务所名称
	
	项目负责人
	

	成立时间
	
	执业律师人数
	

	律师事务所奖惩情况


	奖励：

	
	处罚：

	律师事务所

概况


	（版面不足可另附）



	法律顾问费用
（万元）
	

	竞聘单位意见
	负责人（签名）：                     律师事务所（盖章）

    年  月  日                           年  月  日        


