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中国癌症基金会赫赛莱患者援助项目

亲属收入证明表

姓 名 性 别

年 龄 亲属关系

身份证号

手机号码 座机号码

工作单位名称

工作单位地址

工作部门职务 工作时间 至

上年度总收入

证明人职务 证明人签字

工作单位电话 工作单位盖章

证明日期

注：上年度总收入，应包含工资、奖金、补贴、分红、兼职等。
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