  SỞ Y TẾ THÀNH PHỐ HỒ CHÍ MINH
     CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM


BỆNH VIỆN TỪ DŨ 
   Độc lập – Tự do – Hạnh phúc

GIẤY ỦY NHIỆM
Tôi tên


: ………………………………………………………………….
Ngày tháng năm sinh
: ………………………………………………………………….
Chức danh


: ………………………………………………………………….
Chức vụ


: ………………………………………………………………….
Địa chỉ cơ quan

: 284 Cống Quỳnh – Phường Phạm Ngũ Lão – Q.1 – TP.HCM

Người được ủy quyền
: ………………………………………………………………….
Ngày tháng năm sinh
: ………………………………………………………………….
Chức danh


: ………………………………………………………………….
Chức vụ


: ………………………………………………………………….
Nay tôi ủy quyền cho  ………………………………………………….phuï traùch ñieàu haønh, quaûn lyù...............................................................................trong thôøi gian toâi nghỉ phép töø ngaøy………………………………………ñeán ngaøy.....……………………….……………
      Tp. Hồ Chí Minh, ngày         tháng      năm 20…
XÁC NHẬN CỦA CƠ QUAN:



    Chữ ký người ủy quyền

Chữ ký bên đúng là của:
…………………………………………..

…………………………………………..

…………………………………………..

Tp. Hồ Chí Minh, ngày      tháng     năm 20…                 Chữ ký người được ủy quyền
TRƯỞNG PHÒNG TỔ CHỨC CÁN BỘ

