附件4：
法定代表人授权书

本授权书声明：
注册于(公司地址)的                  公司(公司名称)的在下面签字的              (法定代表人姓名、职务)代表本公司授权本企业在下面签字的                 (被授权人姓名)为公司的合法代理人，负责本次湖州市公立医疗机构药品集中采购活动中提交资质证明材料、确认报价相关信息、签订购销合同及执行和完成合同、售后服务等工作，并以本企业名义处理一切与之有关的事务。执行期内如法定代表人或被授权人变更将及时向湖州市公立医疗机构药品集中采购工作委员会办公室提交新的授权资料。被授权人确保在通常条件下可被及时联络，否则因此带来的有关损失自行承担。
本授权书授权期限：      年   月   日至本次采购周期结束。
供应企业名称(盖章)：                                    
授权法定代表人(签字或盖章)：                            
被授权人(签字)：                                        
被授权人联系电话：                   ，手机：            
被授权人职务：                                           

                           授权书签发时间：      年   月   日


被授权人居民身份证复印件粘贴处
（反面）
加盖生产企业骑缝章



被授权人居民身份证复印件粘贴处
（正面）
加盖生产企业骑缝章





、

[bookmark: _GoBack]注：1.被授权人居民身份证复印件必须与原件一致；2.整个采购过程只有此被授权人能进行签字确认、配套服务、签订购销合同等事宜。
