单位授权委托书

吉林省社会医疗保险管理局：

参保单位                                              单位编码             ,委托             为我单位办理参保人员待遇领取事宜的专职人员,具体办理                              事宜。受托人办理的事项,我单位全部同意。

受委托人姓名        ,性别   ,身份证号              ,联系方式             。待遇领取银行卡持卡人姓名/单位银行账户                       ，开户银行                  ，银行卡号/开户行账号                 ，行号             ，      身份证号码                    ，联系方式             
。

本单位保证上述内容的真实性，并承诺承担由此产生的一切法律后果和责任。

 单位公章：

授权时间：

备注：提供单位受托人身份证原件及复印件。如参保人死亡，提供参保人的死亡证明材料。

