婴幼儿奶粉事件医疗赔偿基金授权委托书
委托人： 

身份证或其他有效身份证件号码： 

委托人住所： 

邮编：               电话: 

受托人： 

身份证或其他有效身份证件号码： 

受托人住所： 

邮编：               电话: 

中国人寿保险股份有限公司： 

本人系奶粉患者（姓名） 本人/之法定监护人（与患者关系：□母亲□父亲 □祖父母 □外祖父母 □其他法定监护人），现授权受托人 （与委托人关系：   ）持其本人身份证或 （其他有效身份证件，如军官证、护照等）及其他必备证明资料就本次奶粉患者医疗费用报销事宜前往贵公司代为领取奶粉患儿给付款项。 

本人郑重声明，本人保证受托人身份的真实性，并对受托人在授权范围内从事的行为承担全部法律责任，凡由本委托书引发的法律纠纷与贵公司无关；本委托书自委托人签名授权之日起生效至办理完本次奶粉患儿给付款项领取时终止。 

特此授权 

委托人：                                        

 年       月      日 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

提示：委托人授权代办领款事项时，请将委托人的身份证原件或其他有效身份证件（军官证、护照等）、与患儿的关系证明（户口本、出生证明等）交给受托人作为领款依据；受托人领款时也应出示本人身份证原件。
