附件2

黑龙江省抗癌药品降税降价

法人代表授权书
黑龙江省医疗保障局:
               （生产企业名称）的       （法定代表人姓名）委托       （被授权人姓名）到你单位进行抗癌药品降税降价材料、价格信息的申报和报价，并保证所提供的材料、信息真实、有效。
附:被授权人身份证复印件（报名时需核对身份证原件）

生产企业名称:    （加盖公章）
生产企业法定代表人:       （签名或印章）
被授权人:       （签名）
被授权人联系电话:
    签署日期:       年  月  日




生产企业法人


居民身份证复印件粘贴处











被授权人


居民身份证复印件粘贴处











