
家庭经济情况证明 
 国家能源集团“爱心行动”项目：
经医院诊断，姓名____________,性别_____,身份证号_________________ 
因患有            ，需（手术/化疗）治疗。该患者因治疗费用较高，家庭经济条件较差，无力承担全部治疗费用，现申请适当救助，该患儿家庭情况说明如下： 
该患者系____________村(居、社区)居民。目前居住在___________县(市、区)_____________ (乡镇、街道)____________ 村(居委会、社区) 路 号。
该患者(是/不是)低保户。(是/否)享受低收入家庭其它优惠政策。 
患者父亲姓名       ，身份证号_____，目前职业_____，月收入         元；患者母亲姓名        ，身份证号     ，目前职业____，月收入         元。
以上情况属实。特此说明。

____________ (公章)                        ________________(公章) 
___年_____月_____日                        ______年_____月_____日 
盖章单位经办人姓名：                        盖章单位经办人姓名： 
联系电话：                                   联系电话： 



