附件1
医疗机构电子化注册系统应用负责人信息表
	负责人姓名
	职务
	手机号
	身份证号

	医疗机构注册系统
	
	
	
	


医疗机构法定代表人签字：
医疗机构名称（盖章）：
注：1、此信息表为获取医疗机构电子化注册系统应用的用户名和密码的唯一途径，且关系到机构和人员的信息安全，请各单位务必重视认真填写。
2、此表按要求填写后于会议当天交签到处。
附件2
授 权 委 托 书
委托人/单位（自然人须注明姓名、性别、身份证号码）：
受委托人（基本情况）：（请提交受委托人身份证原件及A4
纸复印件）
姓名：      性别：     身份证号码： 
工作单位：         职务：        联系电话：  
姓名：        性别：     身份证号码：

工作单位：               职务：       联系电话：

现委托上述受委托人在我（单位）医疗机构电子化注册                  的事项中，作为我方代理人。

代理人          的代理权限为：代为领取医疗机构电子化注册用户名和密码，提出许可申请，代为提交申请材料，代为签收法律文书，代为陈述申辩，代为承担听证、复议，代为领取证照，                。

代理人           的代理权限为：代为提出许可申请，代为提交申请材料，代为签收法律文书，代为陈述申辩，代为承担听证、复议，代为领取证照，               。

委托人/单位（签名/公章）： 
年    月    日
受委托人（签名）：
年    月    日
