附件 病案复印授权委托书样式：
病案复印授权委托书
患 者 姓名：XXX  身份证号：XXXXXXXXXXXXXXXXXX
代理人姓名：XXX  身份证号：XXXXXXXXXXXXXXXXXX
委托事项：代为到保定市第一医院复印本人XXXX年XX月XX日至XXXX年XX月XX日期间在XXX科室住院治疗的病案，用于XXXXXX(报销、申报大病互助、看病等)。
                                            患者签名：XXX（手印）
                                            代理人签名：XXX（手印） 
                                                   XXXX年XX月XX日
