
授  权  书
      兹授权           （被授权人姓名），身份证号     

                             （复印件附后），代表我公
司前去杭州凯仑医药股份有限公司提取退货药品，明细如
下：

	品名
	规格
	生产厂家
	批号
	数量

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


授权期限：     年  月  日起至     年  月  日止。
                                              （授权企业盖章）

                                  年   月   日
授  权  书

      兹授权           （被授权人姓名），身份证号     

                             （复印件附后），代表我公

司前去杭州凯仑医药股份有限公司全权处理我公司所有经销药品的退货等相关事宜。

授权期限：     年  月  日起至     年  月  日止。
被授权人签字留样：

                                              （授权企业盖章）

                                  年   月   日

