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一、 法定代表人身份证明书
 
单位名称：                    （供应商全称）                     
 
成立时间：         年          月               日
 
姓名：              性别：        年龄：       职务：          
 
联系电话：                      
 
系          （供应商全称）            的法定代表人 。
 
特此证明。
 
                            供应商（盖公章）： （供应商全称） 
                             
                             日  期：         年      月        日
附：1.法定代表人身份证复印件。
    2.营业执照复印件（盖鲜章）。
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
二、法定代表人授权委托书
 
致：        （采购人）               
       本人       （姓名）      系     （供应商全称）       的法定代表人，现授权委托    （被委托人姓名、职务、联系电话）  为我公司代理人，以本公司的名义参加    （项目名称）   的竞标活动。代理人在竞标活动过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，均为代表本公司的行为，与本人的行为具有同等的法律效力。本公司将承担代理人行为的一切法律责任和后果。
 
  代理人无转委托权，特此委托。
 
                           代理人： （签字）    性别：     年龄：      
                           身份证号码：                             
                           供应商：  （盖章）                       
                           法定代表人：   （签字或盖章）                                   
                           授权委托日期：       年      月      日
 
附：委托代理人身份证复印件。
 
 
 
 
 
 
 
 
 







三、营业执照及相关资质材料

