附件1:
法定代表人授权委托书

致百色市第二人民医院:

兹委派我单位         先生/女士，身份证号                       联系方式:固定电话               ，手机号               ，代表我公司参加贵院此次药品、医用耗材及检验试剂配送企业遴选，全权处理遴选过程中的一切事项。本次委托有效期为签发之日起至合同履行完毕之日止。
本委托书共1份1页，必须由本公司法定代表签字盖章，并加盖本公司公章方为有效。复印无效。

	



法定代表人身份证复印件正面
	



法定代表人身份证复印件背面

	



被授权人身份证复印件正面
	



被授权人身份证复印件背面



投标单位名称(盖章):


法定代表人(签字):


受委托人(签字):


签发日期:               年          月            日
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