
工伤职工配置（维修、更换）辅助器具申请表

	用人单位名称
	
	大一寸

近期免冠

彩色照片

	工伤职工姓名
	
	

	工伤职工证件号码
	
	

	工伤认定书编号
	
	

	联系人姓名
	 
	联系电话
	

	申请主体
	请在相对应的□内打√选择
 □用人单位；   □工伤职工；    □工伤职工近亲属；

	申请项目及理由
	      申请人签名或盖章

                       年    月   日  

	协议医疗、康复

机构意见

（简要描述伤、病情及目前功能情况，并提出配置、维修、更换辅助器具意见）
	签名                                 （盖章）    

                          年    月   日  


备注：更换、维修辅助器具的，需提供目前使用辅助器具的配置时间证明材料原件。












