附件：1
委  托  书

临沂市人力资源和社会保障局 ：

为处理劳动保障监察案件，我单位委托代理人及委托权限如下：

委托人：                         地址：                           

法定代表人或负责人：                   职务：                 

代理人（1）                                性别：                

工作单位：                             职务：                

邮编：                                 电话：                 

代理人（2）                                性别：                

工作单位：                             职务：                

邮编：                                 电话：                 

委托权限：

1、如实反映、提供我单位遵守劳动保障法律法规情况；

2、签收有关劳动保障监察法律文书；

3、进行劳动保障行政处罚决定前陈述和申辩；

4、与劳动保障监察工作有关的其它事项。

                                       年    月    日

