附件3

法定代表人证明书

供应商名称：                                               
地    址：                                                 
姓    名：               性      别：                
年    龄：               职      务：                

身份证号码：                                        
系    （供应商名称）   的法定代表人。

特此证明。

附件：法定代表人有效身份证正反面复印件

供应商（盖公章）：               
     年     月     日

授权委托书

（如有委托时）

致：长春市口腔医院
我  （姓名）  系  （供应商名称）  的（(法定代表人/□负责人/□自然人本人），现授权 （姓名） 以我方的名义参加              项目的市场调研活动，并代表我方全权办理针对上述项目的所有市场调研程序和环节的具体事务和签署相关文件。

    我方对委托代理人的签字事项负全部责任。

本授权书自签署之日起生效，在撤销授权的书面通知以前，本授权书一直有效。委托代理人在授权书有效期内签署的所有文件不因授权的撤销而失效。

委托代理人无转委托权，特此委托。

附：法定代表人身份证明书及委托代理人有效身份证正反面

复印件

委托代理人（签字）：         法定代表人（签字或者盖章）： 

委托代理人身份证号码：       供应商（盖公章）：                      

 年    月    日

注： 法定代表人必须在授权委托书上亲笔签字或者盖章，委托代理人必须在授权委托书上亲笔签字，否则其响应文件按无效响应处理。
