	报名登记表

	项目名称：内江市第一人民医院遴选社会代理机构项目

	登记内容

	*遴选申请人名称(全称)
	

	*法定代表人
	

	*授权代理人
	

	*授权代理人电话
	移动电话： 

	*电子邮箱
	

	备注：
	

	注：
1、请认真填写资料信息，保证其真实性和有效性，反复核对。电话保持畅通，如因自身信息填写错误（如电话号码填写错误、电子邮箱地址填写不清难辨等）或关、停机等原因造成的责任由填写人承担，我单位概不负责

	2、电子邮箱为申请人认可的文件发送方式，申请人应尽自行接收和确认的义务，如文件夹发送到申请人自行填写电子邮箱而申请人没有接受、查看造成申请人不清楚文件内容的，后果申请人自行承担

	遴选申请人(盖章)：                                      时间：




附件：


[bookmark: _Toc18024]法定代表人授权委托书

本人（姓名）系（遴选申请人名称）的法定代表人，现委托（姓名）为我方代理人。代理人根据授权，以我方名义参与本项目的遴选活动，其法律后果由我方承担。

遴选申请人：      （全称）     （盖章）
法定代表人：（签字）
身份证号码：
委托代理人：
身份证号码：
年     月    日


注：1.法定代表人和委托代理人必须在授权委托书上签名或盖章；
2.授权委托书后须附委托代理人身份证复印件，并保证清晰有效。
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