南通市工伤保险辅助器具申请表
单位名称（盖章）：                                       单位社保编号：
	工伤职工姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	个人社保编号
	
	工伤认定书编号
	
	工伤时间
	

	伤残等级
	
	伤残部位
	

	申请器具
	
	配置

原因
	初次装配
更换
	已使用年限
	

	工伤经办机构审核意见：

（盖章）    
年   月   日   

	配置时间
	辅具编号
	辅具名称
	单价
	数量
	总价

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	合计金额（盖章确认）
	


配置服务反馈

您对辅助器具配置机构本次服务的评价：   满意          一般           不满意。

您对工伤保险辅助器具的装配工作有什么建议和意见：                                   
签名：              

注：除假牙、义眼外，其他辅助器具配置请至南通市工伤保险协议辅助器具配置机构（南通助行康复用品有限公司）
