中山大学附属第一（南沙）医院资金存放业务合作银行遴选补充文件

为顺利获取遴选文件，现补充如下附件，请参选银行留意。
本项目的具体内容要求见《中山大学附属第一（南沙）医院资金存放业务合作银行遴选公告》。

凡对本次公告内容提出询问，请按以下方式联系。
遴选人：中山大学附属第一（南沙）医院
地址：中山大学附属第一医院财资处（广州市越秀区中山二路58号行政楼1楼）
电话：020-87668088    
联系人：邱老师  








附件一、法定代表人/分行负责人身份证明格式



法定代表人／分行负责人身份证明

参选银行名称：                            
单位性质：                                
地址：                                                               
成立时间：     年    月     日
经营期限：                         
姓名：          性别：            年龄：           职务：        
系                                    （参选银行名称）的法定代表人/分行负责人。

特此证明。         



参选银行名称：                     （盖章）         

年    月   日



注：此处所述“法定代表人／分行负责人”须与参选银行“营业执照”上的内容一致。




附件二、法定代表人/分行负责人授权书格式

法定代表人/分行负责人授权书
中山大学附属第一（南沙）医院：
（参选银行单位全称）的法定代表人（姓名、职务）现授权（被授权代表姓名）为我方代表，代表本方参加贵单位组织的中山大学附属第一（南沙）医院资金存放业务合作银行遴选活动，全权代表本公司处理响应过程的一切事宜，包括但不限于签署、澄清、说明、补正、递交、撤回、修改响应文件及谈判、签约等。参选银行代表在响应过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，本公司均予以认可并对此承担责任。
特此授权！本授权书自出具之日起生效。


参选银行名称：                      （盖章）
法定代表人／分行负责人（签名或印章）:                   
法定代表人／分行负责人身份证号码 :                       
被授权人（签字）:                    
被授权人身份证号码 :                            
日期 :                   
附：法定代表人和被授权人身份证件（正反面复印在同一面，法定代表人、被授权人各一页）




[bookmark: _GoBack]

附件三、报名登记表
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报名单位公章：                   登记人签名：









