附件2-3
办理“双通道”药店申请业务授权委托书
深圳市医疗保险基金管理中心：
我单位  （零售药店名称和国家机构代码）  的法定代表人 姓名           身份证件号               ，现委托授权姓名

         身份证件号               作为我方受托代理人，负责办理“双通道”药店申请业务。受托代理人在此过程中递交的一切文件资料及授权范围内签署的相关文件，我单位均予以认可，并承担相应的法律责任。受托代理人无转委托权，特此委托。

授权有效期为       年     月     日至     年   月   日。

                 委托单位：            （加盖公章）

法定代表人：          （签名）

受托代理人：          （签名）

日期：       年     月     日

注：1.申请药店为下属机构或分支机构的，盖申请药店和所属公司公章；申请药店为单体店的，盖申请药店公章。

2.核验双方身份证原件，收取正反面复印件（A4纸规格）。
