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               编号：LKL-XXZF-FM-005


特约商户调账申请单

                                          填表时间： **** 年 ** 月 ** 日

	商户工商注册名称
	***********

	商户编号
	***************
	终端编号
	********

	联系人
	***
	联系电话
	***********

	交易日期
	****年 ** 月  ** 日
	交易时间
	**时 ** 分 ** 秒

	卡号
	*********
	检索参考号
	************

	原始交易金额
	**元
	调账金额
	**元

	商品或服务描述
	口腔诊疗服务

	调账原因：  

********，我司同意将以上调账款项退至持卡人账户。

                                                           商户盖章：  

                                                           经 办 人：**
                                                           日    期：****.**.**

	处理结果:

□审核无误，已于      年      月      日处理；

□瑕疵单据，已于      年      月      日退回商户；                                                                                                                                  

                                                           经办人：

                                                           日  期：


注：1、商户应准确填写表单内容，并确保以上信息填写真实、完整。

2、商户还应附：原始交易签购单复印件、消费发票/水单复印件及其它能证明持卡人消费的材料。

3、拉卡拉POS业务账务处理专用传真：021-60769993
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