
附件1
委托书

天桥区卫生健康局：

兹委托


  （身份证号



  


   ，职务

       ）负责办理我单位（机构名称



   


     ）关于2019-2020年度医师定期考核合格标贴领取事宜，请予以办理。

特此申明！

受委托人：

       
（签名）

联系电话：

       

委托单位： 

           
 （章）


年  月  日

共领取合格标贴         枚（此项现场填写）

此次领取医师定期考核合格者名单：

1

