同意委托调查书

________________医院：

本人________因患____________于20___年__月__日在贵院住院治疗，现需办理            保障计划（活动）理赔手续，同意委托省职工保障互助会工作人员前往贵院查阅及复印本人相关病案及资料，给予协助办理为盼。

                                 委托人：________
二0___ 年__月__日
