	工伤职工配置(更换)辅助器具费用申报表

	单位名称(盖章)：
	
	
	
	
	
	
	

	单位汇总编号：
	
	
	单位下属编号：
	
	
	

	姓名
	　
	个人编号
	　
	性别
	　
	身份证号码
	　

	伤残部位
	配置辅助器具项目（规格、型号）
	配置
时间
	使用
年限
	申报金额

	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	配置机构
	　

	支付金额合计（元）
	(大写)                             ￥（小写）

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	经办人：
	
	
	联系电话：
	
	
	


