
医疗机构法定代表人签字表

	姓   名
	
	职 务
	

	人事关系所在单位
	
	电 话
	

	工作单位地址
	  
	电 话
	

	家庭住址
	 
	电 话
	

	新法定代表人签字
	年   月  日 
	人事关系 

所在单位
	           (章)

年  月  日

	新法定代表人身份证复印件:

(此处贴身份证复印件)

	本医疗机构印章:             新法定代表人印章:

年  月  日


	原法定代表人意见
	本人因                                     原因，自愿辞去            法定代表人一职。

签名： 

年    月    日   

	新法定代表人意见
	本人自愿承担                        法定代表人一职，承诺依法行使法定代表人职权，承担法定代表人应承担的义务和责任。 

      签名：

        年    月     日




