附件2：
授权委托书
义乌市义亭镇中心卫生院:

现委托    (姓名)为我方代理人(身份证号码:                    ，手机:              )，以我方名义处理(项目名称:                                     )磋商的一切事项，其法律后果由我方承担。

委托期限:自20   年   月   日起至本项目结束。特此告知

附:授权代表身份证复印件(正反面)
法定代表人身份证复印件(正反面)
	


单位名称(盖章):          

法定代表人签字(或盖章):
授权代表签字:

202 年  月  日

