个人授权委托书
　　

委托人：              身份证号：           电话：
　　被委托人：             身份证号：           电话：
　　委托人全权委托被委托人办理在            医院复印委托人病理检查报告单的相关事宜。

委托期限：自签字之日起至上述事项办完为止。

委托人签字:

   年  月  日

被委托人签字：

　　                                             年  月  日

