江门市(开平)工伤职工装配康复器具申请表
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家
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专家4：                       专家5：
 年    月    日

	备

注
	


说明：1、康复器具应当限于辅助日常生活及生产劳动之必需，并采用国内市场的普及型产品。
2、“医院意见”须经江门市劳动能力鉴定委员会确定的职工伤病鉴定诊断医疗机构作出。

3、本表一式两份，江门市劳动能力鉴定委员会一份，职工伤病鉴定诊断医疗机构一份。
