附件：
法定代表人身份证明书
单位名称：
联系地址：
姓    名：         性别：         年龄：         职务：
上述人员系      <供应商名称>      的法定代表人，参加日照市妇幼保健院可调式鼻腔清洗器采购项目的采购活动；签署上述采购活动过程中的一切文件和处理与之有关的一切事务。
特此证明。


（此处附贴法定代表人身份证正反面复印件或单独另附）




供应商名称（并加盖公章）：                             
[bookmark: _4.6__]日 期：      年  月  日


特别说明：
1.法定代表人参加本项目的，须出具此证明书。
2.法定代表人证明书须加盖投标人公章，否则采购小组将拒绝其投标。
法定代表人授权委托书
本授权委托书声明：我   （姓名）  系  （供应商名称）  法定代表人，现授权委托（姓名、职务或职称）为我单位本次项目的授权代表，以本单位的名义参加日照市妇幼保健院组织的采购活动。授权代表在参加日照市妇幼保健院可调式鼻腔清洗器采购项目采购活动过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，我均予以承认，本授权委托书一经发出，人员不得变更。
[bookmark: _GoBack]授权代表无权转让委托权。特此委托。




（此处附贴法人代表及被授权人身份证正反面复印件或单独另附）






法人代表姓名：            身份证号码：
全权代表姓名：            身份证号码：
性  别：                  年 龄：
单  位：                  部 门：           职 务：

投标人全称：（加盖公章）
投标人法定代表人：（签字或印章）
日 期：      年  月  日
特别说明：
1.授权委托人参加本项目的，须出具此授权委托书。
2.法定代表人必须签字或印章，并加盖公章，否则采购小组会将拒绝其投标。
