用人单位e章通授权委托书
梨树县社会保险事业管理局：

     我公司                     （全称），现自    年   月起授权委托本公司员工       ,性别  ，身份证号码                     ，代表我公司通过e章通（即手机盾）办理全部社会保险相关事项（包括单位核定缴费基数，单位增减员等）。
对受托人在通过e章通（即手机盾）办理业务事项过程中所操作的网上经办相关业务，我公司均予以认可，并承担相应的法律责任，请贵单位予以协助。

我单位已知晓如e章通（即手机盾）操作员变更需删除操作员权限并重新签署用人单位e章通授权委托书。                                                  
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扫码下载e章通（即手机盾）
授权单位：            （公章）


                      


法人代表：            （签章）          联系电话：            


 e章通操作员：             （签章）


联系电话：            


                                         


                  年     月     日  











