证    明
梧州市住房公积金管理中心：

本人         ，身份证号码：                     ，与患者          （身份证号：                       ） 

的关系为                  ，现以家庭成员患重大疾病情形提取本人的住房公积金。
本人对以上情况的真实性负责，并承担相应的法律责任。

           证明人(签字及盖指模):

               日期      年   月   日
