采购授权委托书
江西仁翔药业有限公司
兹委托            同志（身份证号：                              ）负责我单位经营（诊疗）范围内药品（含医疗器械）的采购工作。联系电话                   。

委托期限：自       年    月     日起至        年     月      日止。

委托要求及范围：严格遵守《药品管理法》、GSP等法律法规，自觉维护单位形象和利益，在授权范围和规定期限内代表我单位洽谈业务、依法签订合同及处理业务往来中的各项事宜。

本授权委托书与身份证复印件对照使用。

                      委托单位：（盖章） 
                                  法定代表人（签章）          
                                  委托日期：      年    月     日
   附受委托人身份证、毕业证复印件： 


