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	云南省工伤保险医疗/辅助器具配置待遇申领表

	单位（项目）名称（盖章） ：                             
	单位（项目）编号：
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	单位:张、元

	工伤职工姓名
	
	个人编号
	
	证件号码
	

	受伤时间
	
	受伤部位
	

	工伤门诊
	发票张数
	
	申报金额
	
	医疗时间
	

	工伤住院
	发票张数
	
	申报金额
	
	入出院时间
	
	

	工伤康复
	发票张数
	
	申报金额
	
	入出院时间
	
	

	住院伙食补助费
	申报金额
	
	辅助器具配置费
	申报金额
	

	统筹地区外就医交通费
	发票张数
	
	申报金额
	
	统筹地区外就医途中伙食补助费
	申报金额
	

	统筹地区外就医住宿费
	发票张数
	
	申报金额
	
	
	
	

	发放对象（勾选）
	单位
	
	个人
	

	选择发放到个人实名制账户的，请填写下列内容：

	开户银行名称 ：
	
	户 名：
	
	联系电话
	

	银行账号：
	

	工伤职工联系信息
	常住地址
	

	
	邮政编码
	
	联系电话
	固定电话
	

	
	
	
	
	移动电话
	

	 单位经办人：                                联系电话：

	                                                         申报日期：      年    月    日



