济宁市工伤职工配置辅助器具核准表
单位名称（章）：                        编号：         类别：

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	身份证号
	

	参加工作时间
	
	是否按规定缴费
	
	工伤发生时间
	

	工伤认定文号
	
	工伤部位及程度
	

	工伤鉴定文号
	
	伤残等级
	

	配置辅助器具确认通知书文号
	
	辅助器具名称

及使用期限
	

	济宁市社会保险事业局工伤保险科意见：

同意配置更换           器具，按配置标准工伤保险基金支付辅助器具
费：                    元。
（公章）

                     经办人：                  年    月   日





单位经办人：                            联系电话：
注： 1、申报时应附工伤认定书、配置辅助器具确认通知书、劳动
能力鉴定书等材料。

2、此表一式三份，工伤保险经办机构、用人单位和职工个人

各一份；

