附件6

申请医疗救助家庭经济状况核对授权书

本人郑重承诺，已阅读并完全了解《广东省社会救助条例》及相关规定，所提供用以申请医疗救助之证明材料真实、有效，并自愿承担全部的法律责任。

本人授权申请人       代表本人申请救助并填写相关表格，授权五桂山办事处，并同意其委托相关核对机构在本次申请医疗救助期间，代本人向有关部门和机构查询、核对本人的收入、财产等经济状况，并认可查询结果。

	承诺及授权人
	身份证号
	签字（指模）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


　　    　　 

经办人签字：                    年   月   日

备注：无民事行为能力人、限制民事行为能力人由其监护人代签。

