附件1：
法人代表授权书

本授权书声明：

注册于（公司地址）的公司（公司全称）的在下面签字的（法人代表姓名、职务）代表本公司授权（被授权人所在单位）的在下面签字的（被授权人的姓名）为公司的合法代理人，负责本次湖南省“双通道”单行支付管理药品申请纳入相关工作，并以本企业名义处理一切与之有关的事务。执行期内如遇授权人变更须提交新的授权。

本授权书授权期限为2022年 月 日至本次纳入工作结束。
生产企业名称（盖章）
法人代表签字或盖章
被授权人签字或盖章
被授权人联系方式
职务
单位名称
地址

注：身份证需盖生产企业的公章

被授权人的居民身份证明复印件

	被授权人居民身份证复印件粘贴处

注：在整个申请纳入过程中，只有此被授权人能够进行签字确认、签订协议等事宜。
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