洪泉慈善基金会（助医）救助贫困证明
洪泉慈善基金会：

  我村/社区居民_________,性别____，年龄_____,因以下原因造成贫困，（在致贫原因前打√）
· 1、低收入家庭，即家庭成员人均月收入低于1725元；

· 2、家庭有残疾、残障病人；
· 3、重大疾病多次住院，家庭难以负担；
该同志贫困情况属实，符合救助标准，特此证明。
注：此贫困证明仅限洪泉慈善基金会（助医）救助用！
                              证明单位（盖章）：

                                       年  月  日 
