附件2
[bookmark: _GoBack]政府非税收入退付申请表
年　　月　　日
	缴款单位
（盖章）
	
	联  系  人
	

	单 位 地 址
	
	 联 系 电 话
	

	申请收入项目
（或执收码）
	药品再注册费
	原缴款日期
	

	受理号
	（填写退付金额涉及的所有受理号）
	缴款单号
	（填写退付金额涉及的所有缴款单号）

	申请退回
账户
	名  称
	

	
	账  号
	

	
	银  行
	

	原缴款
金  额
	千
	百
	十
	万
	千
	百
	十
	元
	角
	分
	申请退付
金额
	千
	百
	十
	万
	千
	百
	十
	元
	角
	分

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	（大写）
	（大写）

	申请退付原因
	
根据《浙江省人民政府办公厅关于进一步支持企业减负降本的通知》（浙政办发[2025]39号）规定。



