医用耗材企业法定代表人授权书
本授权书声明：
注册于                  （公司地址）的              公司（公司名称）的在下面签字的              （法人代表姓名、职务）代表本公司授权                  （被授权人所在单位）的在下面签字的             （被授权人的姓名）为公司的合法代理人，负责浙江省医用耗材采购活动中提交资质文件等工作，并以本企业名义处理一切与之有关的事务。执行期内如遇授权人变更须递交新的授权书。
本授权书授权期限为     年   月   日至     年   月   日。
企业名称（盖章）                                
法定代表人签字或盖章                              
法定代表人授权人签字或盖章                        
法定代表人授权人联系方式                           
法定代表人授权人职务                                
法定代表人授权人单位名称                           
法定代表人授权人地址                               
被授权人居民身份证正反面复印件（骑缝处加盖企业公章）




被授权人居民身份证复印件粘贴处


正面











被授权人居民身份证复印件粘贴处


反面











