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致安庆市立医院怀宁院区（怀宁县人民医院）：
本授权委托书声明：我单位                         （单位名称），法定代表人为      （姓名），身份证号                  ，现授权      （姓名），身份证号                  ，为我司代理人，前来办理安庆市立医院怀宁院区（怀宁县人民医院）XX询价项目等一切相关事宜，代理人以我单位的名义代理，我单位均予以承认，并对所提供资料的真实性、有效性和合法性负责。

特此委托
被授权代理人无转委托权。
委托代理人联系电话：
委托代理人电子邮箱：

                       响应人（盖章）：
                                 法定代表人（签字或盖章）：
                     委托时间：

 (
法定代表人身份证复印件反面
) (
法定代表人身份证复印件正面
)










 (
委托代理人身份证复印件反面
) (
委托代理人身份证复印件正面
)









注：附被授权代理人近三个月其中任意一月社保证明。
 (
- 20 -
)
