附件：
基层医疗卫生机构基本药物采购结算平台

货款结算信息及结算负责人授权书
致：山西省药械集中招标采购中心
本授权书声明：                     （公司名称）的                 （法定代表人姓名、职务）代表本公司委托         （被委托人的姓名、职务）为公司的合法代理人，在山西省基层医疗卫生机构基本药物采购结算平台工作中，办理报送货款结算账户信息、接收货款、网上确认收款等结算相关事务，并承诺对与之产生的一切后果负责。

本授权书于      年      月     日生效，特此声明。

授 权 人（法定代表人）签字                                  

被授权人（货款结算负责人）签字                                   

企业名称（盖章）                    

签 署 日 期：                
请将法定代表人及被授权人身份证复印件粘贴于本授权书背面，并加盖企业公章。

	配送企业基本药物货款结算账户信息表

	账户名称
	

	账号
	

	开户银行
	

	结算工作负责人
	
	身份证号
	


	联系方式
	
	电子邮件
	


填表人：________        填表时间：_______年_______月_______日


（加盖公章处）





法定代表人


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








