附件6

撤销□核对/□复核委托通知书
核对机构：
根据《                         》（社会救助相关政策）及相关规定，经研究我单位拟于即日起，撤销对        （证件号码：                ）的经济状况□核对/□复核委托。请贵单位按照规定终止核对。
专此通知。
                                    委托部门（盖章）
                                            年   月    日
注：请根据实际情况在“□”内划“√”。
