 授权委托书
南通大学附属医院：
兹授权               （被授权人的姓名）代表我单位参加 病案室资料搬运服务项目 的采购活动，全权处理一切与该项目采购活动有关的事务。其在办理上述事宜过程中所签署的所有文件我单位均予以承认。
委托期限：60日历天。
被授权人无转委托权。特此委托。

附：被授权人情况：
姓名：         性别：    年龄：      职务：          
身份证号码：                                         

附被授权人身份证正反面复印件
 


                        供应商（公章）                      
[bookmark: _GoBack]                        授权人（签字）
年   月   日   














响应报价表

	项目名称
	报价

	南通大学附属医院病案室资料搬运服务项目
	大写：     



注：
本项目采用全包干的方式，服务商负责本项目所需全部费用，包括物品上下架、交通运输、搬运、各种搬运类辅料、搬入地地面保护、人员保险等。


供应商(盖公章)：                                       
    授权人（签字）：                              
                  日期：     年    月    日

