吉林市中心医院复印病历授权委托书
委托人姓名：___________________________
                     
身份证号码：___________________________

受委托人姓名：____________    与委托人关系：_____________：
身份证号码：___________________________

委托代办事顶权限：
代理复印自（   
年  月  日至
  年   月   日）
在吉林市中心医院        
科住院治疗的病历。
复印用途:
□伤残鉴定  □低保报消  □农合、医保报消  □再治疗  
□司法用途  □民政      □慢性病或大病    □其他：
复印如下资料:部分（   ）  全部（   ）
首页（ ） 入院记录（ ）出院记录（ ）各种知情同意书（  ）
手术及麻醉记录（  ）医嘱单（   ）  体温单（  ）检验报告（  ）医学影像检查资料（  ） 病理检查报告（   ）
本顶委托授权的有限期为：自签署日至  
年   月    日。
委托人签署该授权书真实有效，如有不实，本人承担全部法律责任。
委托人签名：（签字手印）
受委托人签名：（签字手印）
（附双方身份证及关系证明复印件）
       年    月    日
