授 权 书
 
成都高新医学会：
 
本单位单位全称，现授权被授权人姓名（身份证号：填写身份证号码），代表本单位办理本机构定考账号申领及密码重置等相关事宜。
被授权人在办理上述事项过程中所签署的一切文件及做出的行为，本单位均予以认可，并承担由此产生的法律责任。
本授权书不得转委托。
特此授权。
 
[bookmark: _GoBack]附件：1.医疗机构许可证或诊所备案证复印件盖鲜章
2.被授权人身份证复印件盖鲜章



授权单位（盖章）：
单位负责人（签字）：
被授权人（签字）：
联系电话： 
日    期：
