授权委托书

     我单位                              （单位名称）；医保编码：              。兹授权           同志（身份证号码：                         ）来贵中心办理社保工作相关事项。联系电话：                 。

 

被委托人身份证复印件       被委托人身份证复印件

      （正面）                   （反面）

负责人签章：                     公   章

                               年   月   日

备注：1、各参保单位须授权专人来办理本单位社保缴费发票和参保职工社保待遇报销回单查询、打印等事宜。

      2、各参保单位经办人员一经授权确认不得随意变更，如有变更请及时重新递交授权委托书。

      3、社保缴费发票限打一次，待遇报销回单限打印两次。

