附件3
三明市工伤职工配置辅助器具申请表
单位名称（章）：                      单位社会保障编码：
	姓名
	
	社会保障码
	

	工伤时间
	
	伤残部位
	
	工伤认定

书编号
	

	申请配置

器具名称
	
	器具价格

(元)
	￥：

	定点配购单位
	
	核销金额

(元)
	￥：

	联系人地址及电话
	

	申

请

理

由
	申请人签名：                                 单位盖章：

年    月    日                             年    月    日

	定点

配购

单位

意见
	主治医生：                               医务部门盖章：

年   月   日                            年   月   日

	劳动鉴定

委员会

确认意见
	签章：        

年    月    日
	社保

机构

审批

意见
	签章：        

年    月    日

	备注
	1.填报本表时，参保单位或职工本人应提供工伤职工身份证、工伤认定决定书、劳动能力鉴定结论书原件或复印件；

2. 需提供定点配购单位配置辅助器具评估意见书原件或复印件；
3.本表一式四份，受伤职工一份，劳动鉴定委员会办公室一份、社会保险经办机构一份、用人单位各一份。
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