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安宁市卫生健康局：
本授权委托书申明：我                    （姓名）系                               （单位名称）的法定代表人，现授权委托                            （单位名称）的               （姓名）为我单位代理人，前来办理                      相关事宜，代理人以我单位的名义办理，我均予以承认。
代理人无转委托权，特此委托。

单位组织机构代码：
联系人：
联系电话：

单位名称（盖章）：

法定代表人（签字或盖章）：

                              年       月       日

