
淮社险管〔2022〕21号
关于申报工伤保险辅助器具配置机构的通知
各辅助器具供应商及有关单位：

为保障工伤职工获得优质的辅助器具产品和良好服务，促进工伤职工功能恢复，规范我市工伤保险辅助器具配置管理工作，根据《工伤保险条例》、《工伤保险辅助器具配置管理办法》、《省人力资源和社会保障厅省民政厅省卫生计生委员会关于印发〈江苏省工伤保险辅助器具配置机构条件〉的通知》、《省人资源和社会保障厅关于印发江苏省工伤保险辅助器具配置机构评估确定办法的通知》等有关文件规定，我市计划开展工伤保险辅助器具配置协议机构资格申报和评估确定工作，按照“供需平衡、择优选择、鼓励竞争、总量控制”的原则，确定工伤保险辅助器具配置协议机构。现就有关事项通知如下：

一、申报条件

符合《江苏省工伤保险辅助器具配置机构条件》（苏人社发〔2016〕217号）、《江苏省工伤保险辅助器具配置机构评估确定办法》（苏人社发〔2016〕240号）、《关于印发<江苏省工伤保险辅助器具配置目录及最高支付限额（试行）>的通知》(苏人社发〔2017〕413号)的规定。

二、申报程序

1. 自愿申报：辅助器具配置机构向市社会保险基金管理中心工伤保险科递交《淮安市工伤保险辅助器具协议管理申请表》一式三份及填表说明中所列相关材料。

2. 资格审核及现场评估：根据辅助器具配置机构自愿申报的相关情况，由市社保经办机构组织相关专家和工作人员对受理的《淮安市工伤保险辅助器具协议管理申请表》等相关材料进行审核，实地现场评估并提出审核意见。

3. 公示名单：拟确定为协议管理的工伤保险辅助器具配置机构名单通过淮安市人力资源和社会保障网站进行公示。公示期为7个工作日。

4. 签订协议：公示无异议后，由淮安市社会保险基金管理中心与其签订服务协议。

5. 公布及授牌：对已签订协议的辅助器具配置机构，由淮安市社会保险基金管理中心正式发文公布名单，并授予“淮安市工伤保险辅助器具配置服务协议机构”标牌。

三、联系方式

1. 材料申报地址

淮安市翔宇中道150号市政务服务中心二楼北215室（市社会保险基金管理中心工伤保险科）

2. 联系人和电话

联系人：刘晶晶   电话：0517-83888912

附件：淮安市工伤保险辅助器具协议管理申请表

淮安市社会保险基金管理中心

                               2022年5月17日
附件：

淮安市工伤保险辅助器具配置机构申请表

申请单位                             
申请时间                             
单位盖章                             
淮安市社会保险基金管理中心印制

	辅助器具配置机构

名  称
	

	统一社会信用代码
	
	单位社保编号
	

	法 定 代 表 人
	
	公民身份号码
	

	主 要 负 责 人
	
	公民身份号码
	

	经 营 方 式
	连锁□  单体□
	注册资金

（万元）
	

	营业地址
	

	经 营 范 围
	

	联  系  人
	
	联系电话
	

	单位开户银行
	
	银行账号
	

	员工数量
	职工总数（不含实习生）     人。

	
	其中：
在职参保     人，退休（返聘）     人。

	专业
人员
性质
	假肢制作师和假肢装配工
	共     人，其中：
假肢制作师     人，假肢装配工     人。

	
	矫形器制作师和矫形器装配工
	共    人，其中：
矫形器制作师     人，矫形器装配工     人。

	
	相关从业人员
	共    人，其中：

医疗康复功能训练人员     人，其他相关操作人员     人，相关管理人员     人。

	营 业 面 积
	        ㎡

	辅助器具配置品种
	         种

	申请单位
意  见
	我单位自愿承担淮安市工伤保险辅助器具配置服务，申请成为淮安市工伤保险辅助器具配置机构，并对以下事项作出承诺：
1. 承诺知晓申请定点的相关流程和要求，所提供的资料及证明材料真实完整。
2. 承诺本单位如提供的材料与事实不符，将承担提供虚假材料所造成的一切后果。
3. 如签订服务协议，承诺严格按照工伤保险政策和协议要求规范提供工伤保险辅助器具配置服务，如有违规行为，将承担相应责任。
法人代表签字(单位盖章)：
                              年   月   日

	评审专家

初审意见
	评审人签字：                

年   月   日

	淮安市社会保险

基金管理中心

审核意见
	负责人签字：                        （盖章）      

                          年   月   日


填写说明：

一、该表填写，要求字迹工整清楚，内容真实。

二、申请单位提交本申请书时，要携带以下材料：

1. 辅助器具生产装配企业资格认定证书原件及复印件；

2. 假肢制作师执业证书原件及复印件； 

3. 矫形器制作师执业证书原件及复印件； 

4. 企业所能配制的辅助器具服务项目、费用限额、保修年限与使用年限；

5. 工伤康复协议（定点）机构同时还需提供与其合作并符合条件的辅助器具生产装配企业的相关资料；

6. 《江苏省社会法人信用信息查询报告》原件。

备注：上述材料均需加盖申请单位公章。

附表：
表1：淮安市辅助器具配置机构从业人员名册
	序号
	姓名
	性别
	人员性质  （在职、退休）
	身份证号码
	岗位
	合同类型
	劳动合同(劳务协议)期限
	参保状态

	1
	
	
	
	
	
	
	自   年   月   日至   年   月   日
	

	2
	
	
	
	
	
	
	自   年   月   日至   年   月   日
	

	3
	
	
	
	
	
	
	自   年   月   日至   年   月   日
	

	4
	
	
	
	
	
	
	自   年   月   日至   年   月   日
	

	5
	
	
	
	
	
	
	自   年   月   日至   年   月   日
	

	6
	
	
	
	
	
	
	自   年   月   日至   年   月   日
	

	7
	
	
	
	
	
	
	自   年   月   日至   年   月   日
	

	8
	
	
	
	
	
	
	自   年   月   日至   年   月   日
	

	9
	
	
	
	
	
	
	自   年   月   日至   年   月   日
	

	10
	
	
	
	
	
	
	自   年   月   日至   年   月   日
	


单位名称（盖章）：                                                                      申报时间：    年    月    日
表2：淮安市辅助器具配置机构配置器具名单

	序号
	辅助器具品种名称
	类型
	数量
	备注

	
	合计（    ）种
	
	
	详见清单

	1
	品种清单附电子档
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


注：类型分为假肢、矫形器、生活类辅助器具、其他辅助器具。（详见《江苏省工伤保险辅助器具配置目录及最高支付限额（试行）》（苏人社发〔2017〕413号））
单位名称（盖章）：                                                              申报时间：    年    月    日
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