附件2
就业证明个人承诺书

    姓名　     （残疾人证号：                  ）从　        

   年____月至　   年　  月在　      （按摩机构名称）从事按摩工作，本人承诺如实申报，对本证明的真实性负责。如违反规定，自愿取消扶持资格，并退回已领取资金，且3年内不再申请扶持。

                              承诺人签字（手印）：

                                联系电话：

                                 年    月    日
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