附件5
[bookmark: _GoBack]	授权委托书
委托人：
申请单位（盖章）：              电话：     地址：      
受委托人（基本情况）：

姓名：        性别:     年龄：   身份证号码：

工作单位：         	    职务：	手机号码：
受委托人权限：代本单位办理本年度医疗机构校验事务。代理权限内与委托人做出的行为具有同等的法律效力。受权期限至该年度校验办理结束。
委托人签字: 
受委托人签字: 
                                                                       日期:2023年   月    日
（此处附委托人、受委托人身份证正反面复印件）
