附件6

低保边缘家庭贫困证明表
	户主
姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	辖区
	

	住址
	
	家庭月总收入
	元

	家
庭
成
员
	姓名
	与户主
关系
	性别
	年龄
	身体
状况
	工作
单位
	月收入
情况

	
	
	
	
	
	
	
	元

	
	
	
	
	
	
	
	元

	
	
	
	
	
	
	
	元

	
	
	
	
	
	
	
	元

	困
难
原
因
	

	村
︵
社    区
︶
意
见
	（盖章）

年  月  日
	镇
︵
街
道
︶
意
见
	（盖章）

年  月  日
	区民
政局
意见
	（盖章）

年  月  日

	备注
	本证明仅限申请儿童重大疾病慈善救助使用


