附件3：
收入证明

       兹证明      同志（身份证号码：                      ），性别：    ,年龄：    岁,系本单位职工，合同期限自   年  月至    年  月止，本单位已为该职工购买了社会保险，其本人也加入了工会组织。

目前，该职工在本单位担任          职务，其税后每月平均薪金（含年终奖）        元，年收入         元。

     特此证明。

     本单位对本收入证明内容的真实性承担法律责任。
　

　　

　　　　　　　　　      单位公章或人事（劳资）部门盖章

                                  年    月    日

1. 单位全称：_______________________________________

2. 单位地址：_______________________________________

3. 联系电话：________________；邮政编码：____________

4. 人事（劳资）部门负责人姓名：___________(手写签名)

