授 权 委 托 书
  连城县卫生健康局 ：

兹委托  张三  ，身份证号： 350111111111111XXXX     向你单位办理    XXXXXXXX             事宜，其权限如下：
□ 提供申请所需的材料；

□ 根据受理机关的要求补正材料；

□ 签收有关文书和证件，并转送申请人。

委托期限自  XX 年 XX 月 XX 日至  XX 年 XX  月XX 日                   

                              委托人/机构：

                            （个人签字、机构盖公章）  

 XX 年 XX  月 XX  日 


