
附件17

职业伤害人员配置（更换）辅助器具申请表
	姓名
	
	公民身份号码
	

	职业伤害
时间
	
	职伤确认

诊断结论
	

	联系电话
	
	联系

地址
	

	辅助器具
配置结论
	

	辅助器具配置更换项目
	项目1
	
	最低使用年限
	
	上次配置时间
	

	
	项目2
	
	最低使用年限
	
	上次配置时间
	

	
	项目3
	
	最低使用年限
	
	上次配置时间
	

	职业伤害
人员申请
	本人签字：                  年    月    日

	平台企业

意见
	平台企业（章）

经办人：                    年    月    日

	工伤保险辅助器具配置服务协议
机构意见
	协议辅助器具配置机构（章）

经办人：                    年    月    日

	经办机构

意见
	经办机构（章）

经办人：                    年    月    日

	备注
	



