附件

甘肃省工伤职工配置辅助器具申请确认表                                                                         

	姓 名
	
	性 别
	
	身份证   号码
	
	1寸免冠相片

	工伤认定书  编号
	
	伤残  部位
	
	伤残等级
	
	

	配置次别
	1.初次配置        2.更换配置
	申请配置辅助器具名称
	
	

	工作单位
	
	联系人
	
	联系电话
	

	家庭住址
	
	联系人
	
	联系电话
	

	劳动能力鉴定委员会  确认意见
	经确认，同意该职工配置          辅助器具           （件、副）

（公 章）

                                                            年      月      日                                          

	工伤保险  经办机构  意见
	 根据劳动能力鉴定委员会的确认意见，该职工配置            辅助器具        （件、副），核定费用限额为           元。超出此限额的部分，工伤保险基金不予支付。请持本申请表到辅助器具配置机构（                            ）进行配置。

（公 章）

年      月     日  

	辅助器具  配置机构          配置情况
	辅助器具项目：

规格型号：

生产厂家：

费用金额：

使用年限：

(公 章)

年      月      日

	工伤职工     签  名
	年      月     日


注：本表一式四份：用人单位、劳动能力鉴定委员会、经办机构、配置机构各留存一份。

