
授权委托书（医方）

委托人(医疗机构名称)                                  
法定代表人：            职务：                
受托人：     ；职务：     联系电话：                  
身份证号：                                    
受托人：     ；职务：     联系电话：                  
身份证号：                                    
我是                  的法定代表人，现授权委托
              为我的代理人，代为办理有关我院与        医疗纠纷相关事宜。
委托事项和权限：
[bookmark: _GoBack]特别授权：代为调解、签署调解协议、申请司法确认等相关的一切事宜。
受托人在其权限范围内依法所作的一切行为及产生的法律后果，委托人均予以承认。

委托人:（医疗机构名称盖章）     受托人：（签名） 


                         
                                年    月    日
