
袋鼠健保全国咨询服务热线：400-885-1515 

收入证明 

兹有我单位员工______________，性别______________，身份证号_______________________________________，

综合月收入（税前）为______________元人民币，特此证明。 

本单位保证上述证明真实、有效。 

单位公章 

年    月 日 


