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授 权 委 托 书

委托人：
工作单位：           	     职务：
联系电话：           	     身份证号码：
被委托人：	
工作单位：           	     职务：
联系电话：           	     身份证号码：

委托原因及事项：
本人因           原因，不能亲自前往新会区民政局进行社区养老服务机构备案/登记相关手续，特请被委托人      作为本人的合法代理人全权代表本人依规办理社区养老服务机构备案/登记相关事项，承担法律责任。

委托期限：自签字之日起至上述事项办完为止。


法定代表人签名：

                                        年   月   日
