授权委托书

中国科学院大学宁波华美医院职业病诊断办公室：
现授权            ，性别   ，身份证号码                 
作为我单位            （劳动者姓名）的职业病诊断事项办理人，全权代表我单位办理本次职业病诊断中的所有相关事项。被授权人依法所作的一切行为及签署的一切文件，我单位均予以承认。
授权单位名称：
通 讯 地 址：
授权单位法人代表：姓名：        性别：   手机号码：
 授权人（法定代表人签名）：                

                授  权  单  位 （盖 章）：
                                           年    月    日
我愿意承担以上授权事项：
被 授 权 人 签 名：                         
联系电话(手机号码)：                       
备注：1. 附用人单位营业执照复印件，并加盖公章。

2. 附被授权人身份证复印件并签名。
