	UBND QUẬN, HUYỆN, TP. THỦ ĐỨC (1)
UBND PHƯỜNG, XÃ, THỊ TRẤN (2)
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập – Tự do – Hạnh phúc


	Số:       /GXN- … (3)….
	…. (4)…. , ngày ….. tháng ….. năm 20…



GIẤY XÁC NHẬN 

Cho thành viên thuộc hộ nghèo, hộ cận nghèo và hộ mới 
thoát mức chuẩn hộ cận nghèo thành phố giai đoạn 2021 – 2025.
Năm ………

(5) Ủy ban nhân dân phường, xã, thị trấn............................xác nhận: 

Ông (bà):



Sinh ngày:...................., tháng...................., năm………........................
CMND/CCCD số: …………………………………………………......  

Thuộc thành viên của hộ (ông/bà) ..........................................................

Là:

- Hộ nghèo 
mã số hộ:.......................................................................
- Hộ cận nghèo 
      mã số hộ:.................................................................
- Hộ mới thoát mức chuẩn hộ cận nghèo       mã số hộ:..........................

Để bổ túc hồ sơ thụ hưởng chính sách hỗ trợ chi phí khám chữa bệnh theo Quyết định số 1291/QĐ-UBND ngày 15 tháng 4 năm 2021 của Ủy ban nhân dân thành phố Hồ Chí Minh.
	
Nơi nhận:
-.....................
-.....................

- Lưu: VT, …. (6) A.xx (7)
	TM.  ỦY BAN NHÂN DÂN PHƯỜNG, XÃ, 
THỊ TRẤN
CHỦ TỊCH
(Ký ghi rõ họ tên, đóng dấu)





Ghi chú:

(1) Tên cơ quan, tổ chức chủ quản trực tiếp (nếu có). 

(2) Tên cơ quan, tổ chức cấp giấy xác nhận.

(3) Chữ viết tắt tên cơ quan, tổ chức cấp giấy xác nhận.

(4) Địa danh

(5) Nội dung chứng nhận: xác định cụ thể người, sự việc, vấn đề được chứng nhận.

(6) Chữ viết tắt tên đơn vị soạn thảo và số lượng bản lưu (nếu cần).

(7) Ký hiệu người đánh máy, nhân bản và số lượng bản phát hành (nếu cần). 
Phụ lục GXN-BHYT








