附件1：

授权委托书


委托人：被委托人：
身份证号码：身份证号码：
联系方式：联系方式：

本人因原因，无法前往办理福建省大学生乡村医生专项计划招聘考试厦门市资格复审事宜，现委托作为我合法代理人，全权代理相关事宜，一切责任均由本人承担。
委托时间：2024年5月7日，当日有效，过期无效。


被委托人：委托人：
日期：日期：
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