个人授权委托书

参保人            ，身份证号                       ，在办理待遇领取业务时，因（          ）原因，无法办理待遇领取手续，委托本次及以后由          代为办理待遇领取事宜, 要求本次及以后办理医保业务时将款项支付到受托人          银行卡中，受托人即待遇领取人。出现任何问题及经济纠纷,由本人承担。受托人银行卡户名          ，开户银行             ，银行卡号               ，银行卡开户行号              ，身份证号码                  ，联系电话                  。
本人保证上述内容的真实性，并承诺承担由此产生的一切法律后果和责任。  

                             委托人签名：
                             受托人签名：
授权时间：


备注：提供委托人、受托人员身份证原件及复印件。如参保人死亡，提供参保人的死亡证明
      材料。如委托的授权人或账户信息变更，请提供提供委托人、受托人员身份证原件及复印件至吉林省政务服务中心医保窗口进行办理。
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