附件3
[bookmark: _GoBack]法人授权委托书

授权委托人（企业名称全称）：
统一社会信用代码：
法定代表人姓名：               职务：
身份证号码：                   联系电话：
受委托人姓名：                 职务：
身份证号码：                   联系电话：
受委托人联系电子信箱：

我单位授权委托上述受委托人，代表本企业参加山西省医疗机构药品耗材集中采购领导小组办公室组织的山西省医疗机构首批药品组团联盟集中带量采购工作。
受委托人的权限为：在上述工作中履行法定代表人的全部权力。包括但不限于：承诺义务、放弃权力，谈判中对相关文书进行签字确认、回答相关问题，接受、送达有关书面和电子资料，记录有关谈判过程。
本单位认可并接受上述受委托人在联盟采购期间的一切操作，所递交的资料和签字文件对本企业具有法律效力。本单位内部的授权行为不能对抗本授权委托书。
授权期限：本授权委托书自法定代表人签发之日起至本次山西省医疗机构首批药品组团联盟集中带量采购工作结束。
                

法定代表人签字：              签发时间：
单位公章              

受委托人签字：


受委托人居民身份证复印件请剪裁后粘贴于下方，并骑缝加盖单位公章。

（受委托人居民身份证复印件粘贴处）

正面



企业
盖章




（受委托人居民身份证复印件粘贴处）

反面







说明：此授权书仅限授权一人。以上信息必须逐一填写，并与身份证信息一致，否则授权委托无效。 
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