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	基本信息
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	工作单位
	

	
	工伤时间
	
	养老保险号
	
	证件号码
	

	
	伤残部位
	

	配置/更换的辅助器具产品     信息
	






                               经办人：                年    月    日

	配置服务事项
	



  




经办人：                年    月    日

	工伤职工确认意见
	






本人签字：         年     月     日

	备注
	
1、 辅助器具配置协议机构为工伤职工配置/更换辅助器具后填写该表并由工伤职工签字确认；

2、配置服务事项包括最高支付限额、最低使用年限及实际配置费用等；

3、本表一式三份，辅助器具配置协议机构、工伤职工分别留存一份，结算配置费用时交社保经办机构一份；



