授权委托书

兹授权                          （女士/先生）办

理                      （单位）的2024年度南山区社会医疗机构基本医疗服务补贴申报事宜。

授权期限      年     月     日至      年     月     日

受委托人身份证号码：                                    

手机号码：                                                
统一社会信用代码：                                        

医疗机构执业许可证登记号：                                    
单位签章：
年    月    日

