
苏州市工伤职工配置辅助器具申请表

	姓  名
	
	性 别
	
	身份证号码
	

	个人编号
	
	伤残等级
	
	伤残部位
	

	家庭住址
	
	家  庭

电话/手机
	

	工作单位
	
	申请原因
	1．装配  2．维修  3．更换

	单位编号
	
	单  位

联系人
	
	单位联系电话
	

	辅助器具
名  称
	
	价格限额
	
	使用年限/

保修期
	

	个人申请理由
	工伤职工签名：

年　月　日
	用人单位意见
	该工伤职工是否与单位保留工伤保险关系？
是 □       否 □

    用人单位

    盖    章

年　月　日

	委员会办公室意见
市劳动能力鉴定
	        同意该工伤职工在定点配置单位                                ，
              费用请按规定在限额内予以结付。(价格限额        元 ，
使用年限      年 ，保修期         年。)

时间：

	备  注
	单位名称
	服务项目
	地    址
	联系电话
	联系人

	
	上海科生假肢有限公司
	假肢、矫型器
	上海市长宁区茅台路527号
	64745526
	孙  为

	
	上海天弓假肢矫形器有限公司
	假肢、矫型器
	上海市武宁路900弄158号
	62033303
	徐志明

	
	上海精博假肢矫形器有限公司
	假肢、矫型器
	上海市闸北区天目中路250号
	63171773
	屈建国

	
	苏州眼耳鼻喉科医院
	义眼、助听器
	苏州市葑门路72号
	68875105
	陈燕珊

	
	苏州市华夏口腔医院
	义  齿
	苏州市人民路830号
	65163502
	 潘  灏


说明：

1．本表由本人或用人单位填写，经用人单位盖章确认，并经审批后，方可配置辅助器具；

2．本表一式四份，工伤职工.劳动能力鉴定委员会.工伤保险经办机构.定点配置机构各一份；

3．本表辅助器具价格限额.使用年限/保修期由劳动能力鉴定委员会办公室人员填写；

4．填写本表时请提交本人身份证、《工伤认定决定书》，以及相关病史资料原件和复印件；

5．工伤辅助器具费用报销时请携带本表、收费票据及本人身份证。 
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