附件：
法定代表人授权书
致：广州中医药大学第一附属医院
本授权书声明：注册于             （国家或地区）的               （响应人名称）的在下面签字的                  （法定代表人的姓名、职务）代表本公司授权在下面签字的              （被授权人的姓名、职务）为本公司的合法代表人，就“广州中医药大学第一附属医院病房医用护理床全包维保服务项目（四次）（项目编号：广中医一院采〔2026〕72号）”采购的      （可选“报名”），以我方的名义处理一切与之有关的事宜。
本授权书于     年   月   日签字生效，特此证明。
随附《法定代表人证明书》
附件：
1、代理人（被授权人）身份证或其他有效的身份证明
注：响应人必须在上述附件上加盖公章。



被授权代表身份证复印件






响应人（法人公章）：
地     址：
法定代表人（签字或盖章）：
职     务：
被授权人（签字或盖章）：
被授权人身份证号码：                   
职     务： 
日期：

（响应人可使用下述格式，也可使用广东省工商行政管理局统一印制的法定代表人证明书格式）

法定代表人证明书

                 现任我单位                   职务，为法定代表人，特此证明。
有效期限：                             
附：代表人性别：       年龄：       身份证号码：_________                    
企业注册号码：                        企业类型：_____________________________________ 
经营范围：                                                                    
                                                                             。

注：响应人必须在上述附件上加盖公章。




法定代表人身份证复印件









响应人（法人公章）：

日        期： 
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