困难家庭情况证明

      市（县、区）红十字会：

兹有本村（社区）人员             ，姓别     ：性别：     ；身份证号码                               ，家庭困难原因（五保户、孤寡老人、重度残疾人、军烈属、低保户、低收入家庭）为           。因患白内障疾病，现申请宁德市红十字精准扶贫光明行动救助。

经调查，以上家庭情况属实，符合低收入家庭情况标准，并已在本辖区内进行了3天以上公示，无异议，同意上报并作为申请救助依据。

                           证明人：  
       乡镇民政部门（或村民委员会、社区委员会）（盖章）：

                           年    月    日

