重庆市工伤职工配置（更换）辅助器具核付申请表
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单位名称：
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	贴照片处


	身份证号
	
	工伤时间
	
	

	临床诊断
	
	

	工伤认定
编号
	
	劳动能力鉴定书编号
	
	

	联系地址
	
	联系电话
	
	

	上次配置
机构
	
	上次配置项目
及时间
	

	劳动能力鉴定辅助器具结论
	

	工伤职工申请
	本人签字：
 年  月  日

	用人单位
意见
	                            用人单位（盖章）
                            经办人：         年  月  日

	申请配置项目
	                            □初次装配
                            □更换（注明上次配置时间）
配置项目（名称、数量）：             

	区县经办机构意见
	核准配置项目：


注：含核准项目的名称、数量、核准支付金额（不超过限价）、最低使用年限。

共核准支付配置费用（大写）：

经办机构（盖章）
年   月   日


注：本表一式两份，一份区县经办机构存档，一份申请方作为报销依据

重庆市工伤保险职工配置辅助器具告知书

    您好！按照国家和我市工伤保险规定，现将我市工伤职工配置辅助器具相关情况告知您：
（一）工伤职工应当到工伤保险协议辅助器具配置机构进行配置。目前重庆市协议辅助器具配置机构有6家供您自主选择，分别是（以下排名不分先后）：中国人民解放军陆军军医大学附属第一医院（西南医院，沙坪坝区高滩岩正街30号）、英中耐（重庆）假肢矫形器有限公司（渝中区中山一路148号七楼）、重庆德林假肢矫形器有限公司（渝中区解放东路127-129号第3层5号）、重庆浩安假肢矫形器有限责任公司（渝中区大坪正街129号四环大厦十三楼）、重庆华康假肢矫形有限公司（渝中区长江滨江路145号2楼）、重庆长亭假肢矫形器有限公司（渝中区长江二路12号创景大厦10楼）。
（二）您确认配置的辅助器具，工伤保险基金规定了最高支付限额，并有最低使用年限要求，具体情况可以查阅您申请表的核付信息。
（三）工伤职工配置辅助器具超目录或者超出限额部分的费用，工伤保险基金不予支付。
（四）其他辅助器具配置事宜可查阅《重庆市人力资源和社会保障局关于调整工伤职工配置辅助器具项目和标准的通知》（渝人社发（2009）228号）。
感谢您对我们工作的理解！

重庆市社会保险局制


