	赤峰市工伤职工配置辅助器具申请单

	*身份证号
	
	*所在单位
	
	一寸免冠照片

	* 姓  名
	
	鉴定时间
	
	工伤等级
	
	

	*伤残部位
	
	

	*联 系 人
	
	*联系电话
	
	

	*配置更换
	□初次配置  □更换 
	*上次配置时间：
	
	

	*配置个人申请

	申请人：            年    月    日

	*配置机构名称
	

	*配置辅助器具项目
	
	*使用期限
	年

	*配置意见：
	

	签章：                 配置机构章：        年     月     日

	

	   根据鉴定结论宜安装                                             ，
配置限额标准为：           元，请到                                
（辅助器具配置机构）配置。

	

	

	经办机构签章：           年     月     日

	备注：1、此表为每次申请安装或更换辅助器具时填写；2、* 内容为必填项。

	赤峰市工伤职工配置辅助器具反馈表

	配置人签字
	
	配置时间
	年   月   日

	配置器具项目
	

	配置机构名称
	
	使用期限
	年
	配置金额
	元

	配置器具满意度
	□满意□一般□不满意
	配置服务满意度
	□满意□一般□不满意

	备注：此表为配置辅助器具的工伤人员本人填写



