附件3：              法人授权委托书
致海南省安宁医院：
[bookmark: _GoBack]兹授权：先生/女士（身份证号码：xxxx ）为我公司的合法授权代理人，授权海南省安宁医院药品配送公司遴选相关事务。
授权权限：全权代表本公司参与上述遴选活动，并负责一切响应文件资料的提供与确认，其签字与我司公章具有相同的法律效力。有效期限：2026.01.01-2026.12.31。
被授权人：       （亲笔签名）   联系电话：
职    务：                      身份证号码：

公司名称：        （公章）      统一信用社会代码：
法定代表人：      （亲笔签名）  联系电话：
职    务：                      身份证号码：

 (
被授权人
居民身份证正面复印件粘贴处
) (
       
法定代表人
       
居民身份证正面复印件粘贴处
) 







 (
       
法定代表人
        
居民身份证反面复印件粘贴处
) (
被授权人
       
居民身份证反面复印件粘贴处
)







注：本授权书内容不得擅自修改。
