授 权 委 托 书

委托人：            身份证号码：                 联系电话：         

受委托人：          身份证号码：                 联系电话：         
现委托              作为我的委托代理人办理本人在医院就诊的有关事项，委托权限为：办理患者在杭州市第一人民医院就诊期间的放射影像资料下载或拷贝事宜。
委托期限自     年     月     日至      年     月     日。
委托人：                 （签名或按手指印）  
年    月    日
受委托人：                 （签名或按手指印）
                          年    月    日
