1

BẢNG GIÁ PHƯƠNG TIỆN TRỢ GIÚP VÀ DỤNG CỤ CHỈNH HÌNH

(Phụ lục kèm theo Thông tư liên tịch số 17/2006/TTLT/BLĐTBXH-BTC-BYT
ngày 21 tháng 11 năm 2006)

	Số TT
	Loại dụng cụ
	Số tiền (đ)/1 niên hạn được cấp

	1
	Chân tháo khớp hông
	3.186.000

	2
	Chân trên
	1.488.000


	3
	Chân tháo khớp gối
	1.864.000

	4
	Chân tháo khớp bàn
	1.165.000

	5
	Chân dưới dây đeo số 8
	1.088.000

	6
	Chân dưới có bao da đùi
	1.115.000

	7
	Nẹp hông
	1.047.000

	8
	Nẹp đùi
	603.000

	9
	Nẹp cẳng chân
	476.000

	10
	Giày chỉnh hình
	862.000

	11
	Dép chỉnh hình
	504.000

	12
	Tay tháo khớp vai
	1.884.000

	13
	Tay trên
	1.733.000

	14
	Tay dưới
	1.314.000

	15
	Xe lắc
	2.738.000

	16
	Xe lăn tay gấp
	1.945.000


	UỶ BAN NHÂN DÂN HUYỆN

PHÒNG

	Mẫu số 01-CSSK

	
	DANH SÁCH NGƯỜI CÓ CÔNG ĐỀ NGHỊ ĐƯỢC ĐIỀU DƯỠNG
Năm.....................


	STT
	Họ và tên
	Địa chỉ
	Đối tượng
	Tháng năm điều dưỡng lần trước liền kề
	Tình trạng sức khoẻ
	Số tiền điều dưỡng
	Ghi chú

	
	
	
	
	
	
	Tập trung
	Tại nhà
	Cộng
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	A
	Người có công thuộc diện ĐD mỗi năm 1 lần
	
	
	
	
	
	
	
	

	01
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	...
	...
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng A
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B
	Người có công thuộc diện ĐD 05 năm 1 lần
	
	
	
	
	
	
	
	

	01
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	...
	...
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng A
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Tổng cộng (A+B)
	
	
	
	
	
	
	
	


Tổng số đề nghị điều dưỡng trong năm:
Số người:
   Số tiền:

Trong đó:  - Điều dưỡng tập trung:
Số người:
   Số tiền:



........, ngày.... tháng.... năm....

Người lập danh sách
Trưởng Phòng

Mẫu số 02a-CSSK

	UBND TỈNH, THÀNH PHỐ............
SỞ LAO ĐỘNG - THƯƠNG BINH

VÀ XÃ HỘI
------------
Số:............./QĐ/.............
	CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


............., ngày..... tháng..... năm 2....


QUYẾT ĐỊNH

Về việc điều dưỡng người có công

GIÁM ĐỐC SỞ LAO ĐỘNG - THƯƠNG BINH VÀ XÃ HỘI
Căn cứ Nghị định số 54/2006/NĐ-CP ngày 26 tháng 5 năm 2006 của Chính phủ hướng dẫn thi hành Pháp lệnh ưu đãi người có công với cách mạng;

Căn cứ Thông tư liên tịch số 17/2006/TTLT-BLĐTBXH-BTC-BYT ngày 21 tháng 11 năm 2006 của Liên Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội - Bộ Tài chính - Bộ Y tế hướng dẫn chế độ chăm sóc sức khoẻ đối với người có công với cách mạng;

Xét đề nghị của Trưởng phòng Chính sách Thương binh Liệt sỹ.

QUYẾT ĐỊNH:
Điều 1: Thực hiện chế độ điều dưỡng năm........................ đối với các đối tượng người có công do phòng............ huyện.................... quản lý:

Số người:
 (Bằng chữ:
)

Số tiền:
 (Bằng chữ:
)

Trong đó:

- Điều dưỡng tập trung:
Số người:...................... Số tiền:......................
- Điều dưỡng tại nhà:
Số người:...................... Số tiền:......................
(Theo danh sách đính kèm)

Điều 2: Các Ông (Bà) Trưởng phòng Chính sách Thương binh Liệt sỹ, Phòng Kế hoạch - Tài chính, Phòng............. huyện................. và các ông (bà) có tên trong danh sách thi hành Quyết định này./.

	Nơi nhận:

- Như điều 2;

- Sở Tài chính;

- Kho Bạc Nhà Nước;

- Lưu VT.
	GIÁM ĐỐC

(Ký tên, đóng dấu)




UỶ BAN NHÂN DÂN TỈNH
Mẫu số 02b-CSSK
SỞ LAO ĐỘNG - THƯƠNG BINH VÀ XÃ HỘI
DANH SÁCH NGƯỜI CÓ CÔNG ĐƯỢC ĐIỀU DƯỠNG

(Kèm theo Quyết định số ...../QĐ....... ngày..... tháng..... năm..... của Giám đốc Sở Lao động - Thương binh và Xã hội)

	STT
	Họ và tên
	Địa chỉ
	Đối tượng
	Tháng năm điều dưỡng lần trước liền kề
	Tình trạng sức khoẻ
	Số tiền điều dưỡng
	Ghi chú

	
	
	
	
	
	
	Tập trung
	Tại nhà
	Cộng
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	A
	Người có công thuộc diện ĐD mỗi năm 1 lần
	
	
	
	
	
	
	
	

	01
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	...
	...
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng A
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B
	Người có công thuộc diện ĐD 05 năm 1 lần
	
	
	
	
	
	
	
	

	01
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	...
	...
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng A
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Tổng cộng (A+B)
	
	
	
	
	
	
	
	


Tổng số đề nghị điều dưỡng trong năm:
Số người:
   Số tiền:

Trong đó:  - Điều dưỡng tập trung:
Số người:
   Số tiền:


........., ngày.... tháng.... năm......

Giám đốc

	CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


	     Mẫu số 03-CSSK


TỜ KHAI

NHẬN TRỢ CẤP PHƯƠNG TIỆN TRỢ GIÚP VÀ DỤNG CỤ CHỈNH HÌNH

ĐỐI VỚI NGƯỜI CÓ CÔNG VỚI CÁCH MẠNG
(Kèm theo chỉ định của cơ sở y tế)

1. Họ và tên:

2. Năm sinh:

3. Đang hưởng trợ cấp:

4. Nơi quản lý trợ cấp:

5. Số Hồ sơ:

6. Tỷ lệ suy giảm khả năng lao động (nếu có) ....% (Bằng chữ:
)

Tôi đề nghị được cơ quan Lao động - Thương binh và Xã hội cấp sổ trợ cấp phương tiện trợ giúp và dụng cụ chỉnh hình như sau:

	STT
	Loại phương tiện trợ giúp, dụng cụ chỉnh hình 

và vật phẩm phụ

	
	

	1
	

	2
	

	...
	...


	Xác nhận của cơ quan có thẩm quyền

....., ngày … tháng … năm 20...


Người kê khai    


(Ký và ghi rõ họ tên)

......., ngày.... tháng.... năm 20....

Thủ trưởng đơn vị


(Ký và ghi rõ họ tên)

Ghi chú:
- UBND cấp xã xác nhận đối với người đang thường trú trên địa bàn.

- Cơ sở nuôi dưỡng thương bệnh binh và người có công xác nhận đối với người đang được nuôi dưỡng tại Trung tâm.


....................................
Đơn vị:
Mẫu số 04-CSSK
DANH SÁCH NGƯỜI CÓ CÔNG VỚI CÁCH MẠNG ĐƯỢC HƯỞNG

TRỢ CẤP PHƯƠNG TIỆN TRỢ GIÚP, DỤNG CỤ CHỈNH HÌNH

(Năm.......................)

	Số

TT
	Họ và tên
	Năm sinh
	Nơi quản lý trợ cấp
	Số hồ sơ
	Năm tháng chi trả trợ cấp kỳ trước liền kề
	Chế độ trợ cấp được hưởng
	Ghi chú

	
	
	
	
	
	
	Giá trị các phương tiện được cấp (đồng)
	Các đồ dùng khác cấp bằng tiền
	

	
	
	
	
	
	
	Các loại chân
	Giày, dép
	Các loại tay
	Xe
	
	

	
	
	
	
	
	
	Chân tháo khớp hông
	Chân trên
	Chân tháo khớp gối
	Chân tháo khớp bàn
	Chân dưới dây đeo số 8
	Chân dưới có bao da đùi
	Giày chỉnh hình
	Dép chỉnh hình
	Tay tháo khớp vai
	Tay trên
	Tay dưới
	Xe lăn
	Xe lắc
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Người lập danh sách
........., ngày.....tháng.... năm......


Thủ trưởng đơn vị



(Ký, ghi rõ họ tên)

Mẫu số 05-CSSK

Đơn vị:

THEO DÕI CẤP SỔ TRỢ CẤP PHƯƠNG TIỆN TRỢ GIÚP, DỤNG CỤ CHỈNH HÌNH

	TT
	Họ và tên
	Nơi đăng ký thường trú
	Số hồ sơ NCC
	Số sổ

theo dõi

trang cấp
	Loại phương tiện trợ giúp

và dụng cụ chỉnh hình, vật phẩm phụ được hưởng
	Niên hạn sử dụng
	Số tiền
	Ngày cấp

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	




.........., ngày..... tháng..... năm.......

Người lập sổ
Thủ trưởng đơn vị
Mẫu số 06a-CSSK
	UBND TỈNH, THÀNH PHỐ......
SỞ LAO ĐỘNG – THƯƠNG BINH                                 VÀ XÃ HỘI

------------
Số:......../QĐ/.........
	CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


..........., ngày..... tháng..... năm 20....
                      Số hồ sơ.........


QUYẾT ĐỊNH

Về việc cấp tiền mua phương tiện trợ giúp, dụng cụ chỉnh hình

GIÁM ĐỐC SỞ LAO ĐỘNG - THƯƠNG BINH VÀ XÃ HỘI
Căn cứ Nghị định số 54/2006/NĐ-CP ngày 26 tháng 5 năm 2006 của Chính phủ hướng dẫn thi hành Pháp lệnh ưu đãi người có công với cách mạng;

Căn cứ Thông tư Liên tịch số  17/2006/TTLT/BLĐTBXH-BTC-BYT ngày 21 tháng 11 năm 2006 của Liên Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội - Bộ Tài chính - Bộ Y tế hướng dẫn chế độ chăm sóc sức khoẻ đối với người có công với cách mạng;

Xét đề nghị của
(1)

QUYẾT ĐỊNH:
Điều 1: Thực hiện chế độ cấp tiền mua phương tiện trợ giúp, dụng cụ chỉnh hình đối với các đối tượng người có công do........................................... (2) quản lý:

Số người:
 (Bằng chữ:
)

Số tiền:
 (Bằng chữ:
)

Trong đó:

- Thương binh: 
Số người:
 Số tiền:

- Bệnh binh: 
Số người:
 Số tiền:

- ...

(Theo danh sách đính kèm)

Điều 2: Các Ông (Bà) Trưởng phòng chính sách Thương binh Liệt sỹ, Phòng Kế hoạch – Tài chính,................................... (3), và các ông (bà) có tên trong danh sách thi hành Quyết định này./.

	Nơi nhận:

- Như điều 2,

- Lưu:
	GIÁM ĐỐC

(Ký tên, đóng dấu)




Ghi chú:

- (1), (3): Nếu NCC do Phòng LĐ-TBXH huyện quản lý thì ghi: Trưởng phòng LĐ-TBXH huyện...;

Nếu NCC do Trung tâm quản lý thì ghi: Giám đốc Trung tâm...

-(2):
Nếu NCC do Phòng LĐ - TBXH huyện quản lý thì ghi : Phòng LĐ-TBXH huyện...;

Nếu NCC do Trung tâm quản lý thì ghi: Trung tâm...

Mẫu số 06b-CSSK

DANH SÁCH NGƯỜI CÓ CÔNG VỚI CÁCH MẠNG ĐƯỢC

TRỢ CẤP PHƯƠNG TIỆN TRỢ GIÚP DỤNG CỤ CHỈNH HÌNH

(kèm theo Quyết định số............/QĐ................... của......................)

	Số TT
	Họ và tên
	Nơi quản lý trợ cấp
	Số hồ sơ

NCC
	Số sổ theo dõi trang cấp
	Loại phương tiện trợ giúp
	Niên hạn sử dụng
	Số tiền

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Mẫu số 07/CSSK
	LƯU Ý

1. Không cho người khác mượn sổ theo dõi trang cấp dụng cụ chỉnh hình và phương tiện trợ giúp đối với người có công với cách mạng (gọi tắt là Sổ theo dõi).

2. Sổ theo dõi ghi theo số quản lý của Phòng Lao động - Thương binh và Xã hội hoặc Trung tâm điều dưỡng thương binh.

3. Khi đến hạn cấp lại phương tiện trợ giúp và dụng cụ chỉnh hình và các vật phẩm phụ cần mang theo:


- Sổ theo dõi.


- Giấy chứng nhận người có công (nếu chưa được cấp GCN thì có Chứng minh thư nhân dân)

4. Cần giữ gìn sổ sạch sẽ, không để nhàu nát. Trường hợp bị thất lạc Sổ theo dõi phải báo ngay cho Phòng Lao động - Thương binh và Xã hội hoặc Trung tâm điều dưỡng thương binh nơi đang cư trú.

5. Khi sử dụng hết sổ hoặc thay đổi chỗ ở cần đến Phòng Lao động - Thương binh và Xã hội để đổi sổ mới.
	
	.............    CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 

.............                 Độc lập-Tự do-Hạnh phúc
SỔ THEO DÕI

CẤP PHƯƠNG TIỆN TRỢ GIÚP VÀ DỤNG CỤ CHỈNH HÌNH
ĐỐI VỚI NGƯỜI CÓ CÔNG VỚI CÁCH MẠNG
Họ và tên:...................... Số hồ sơ:

Nơi đăng ký thường trú:

Số đăng ký:....................
(Số đăng ký là Số hồ sơ/CSSK - Sổ bìa cứng, kích cỡ theo mẫu này)


	
	
	Stt
	Phương tiện trợ giúp,
DCCH và các vật phẩm
phụ được trang cấp
	Số tiền
	Ngày cấp
	Người cấp ký

	
	
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	Stt
	Xác nhận của cơ quan y tế
	Ký, đóng dấu

	
	
	
	Thời gian lưu trú lần 1: ..... ngày
	

	
	
	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	

	
	
	
	Thời gian lưu trú lần 2: ..... ngày
	

	
	
	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	

	
	
	
	Dụng cụ chỉnh hình đã làm:
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Ngày, tháng, năm nhận:
	


	Stt
	Phương tiện trợ giúp,
DCCH và các vật phẩm
phụ được trang cấp
	Số tiền
	Ngày cấp
	Người cấp ký
	
	
	Họ và tên:


Ngày, tháng, năm sinh:


Nơi đăng ký thường trú: xã


huyện:............ tỉnh


Thuộc diện người có công:





	1
	2
	3
	4
	5
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Ảnh 3 x 4

(Đóng dấu nổi của Sở)
	Tỷ lệ % suy giảm khả năng lao động:


Tình trạng thương tật, bệnh tật:


Loại trang cấp nên hạn sử dụng:

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	Stt
	Xác nhận của cơ quan y tế
	Ký, đóng dấu
	
	
	

	
	Thời gian lưu trú lần 1: ..... ngày
	
	
	
	

	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	
	
	Stt
	Phương tiện trợ giúp,
DCCH và các vật phẩm
phụ được trang cấp
	Số tiền
	Ngày cấp
	Người cấp ký

	
	Thời gian lưu trú lần 2: ..... ngày
	
	
	1
	2
	3
	4
	5

	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Dụng cụ chỉnh hình đã làm:
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	.............., ngày..... tháng..... năm.......

GIÁM ĐỐC

SỞ LAO ĐỘNG - THƯƠNG BINH VÀ XÃ HỘI
(Ký tên, đóng dấu)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Ngày, tháng, năm nhận:
	
	
	


	Stt
	Phương tiện trợ giúp,
DCCH và các vật phẩm
phụ được trang cấp
	Số tiền
	Ngày cấp
	Người cấp ký
	
	Stt
	Phương tiện trợ giúp,
DCCH và các vật phẩm
phụ được trang cấp
	Số tiền
	Ngày cấp
	Người cấp ký

	1
	2
	3
	4
	5
	
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	Stt
	Xác nhận của cơ quan y tế
	Ký, đóng dấu
	
	Stt
	Xác nhận của cơ quan y tế
	Ký, đóng dấu

	
	Thời gian lưu trú lần 1: ..... ngày
	
	
	
	Thời gian lưu trú lần 1: ..... ngày
	

	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	
	
	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	

	
	Thời gian lưu trú lần 2: ..... ngày
	
	
	
	Thời gian lưu trú lần 2: ..... ngày
	

	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	
	
	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	

	
	Dụng cụ chỉnh hình đã làm:
	
	
	
	Dụng cụ chỉnh hình đã làm:
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Ngày, tháng, năm nhận:
	
	
	
	Ngày, tháng, năm nhận:
	


	Stt
	Phương tiện trợ giúp,
DCCH và các vật phẩm
phụ được trang cấp
	Số tiền
	Ngày cấp
	Người cấp ký
	
	Stt
	Phương tiện trợ giúp,
DCCH và các vật phẩm
phụ được trang cấp
	Số tiền
	Ngày cấp
	Người cấp ký

	1
	2
	3
	4
	5
	
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	Stt
	Xác nhận của cơ quan y tế
	Ký, đóng dấu
	
	Stt
	Xác nhận của cơ quan y tế
	Ký, đóng dấu

	
	Thời gian lưu trú lần 1: ..... ngày
	
	
	
	Thời gian lưu trú lần 1: ..... ngày
	

	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	
	
	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	

	
	Thời gian lưu trú lần 2: ..... ngày
	
	
	
	Thời gian lưu trú lần 2: ..... ngày
	

	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	
	
	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	

	
	Dụng cụ chỉnh hình đã làm:
	
	
	
	Dụng cụ chỉnh hình đã làm:
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Ngày, tháng, năm nhận:
	
	
	
	Ngày, tháng, năm nhận:
	


	Stt
	Phương tiện trợ giúp,
DCCH và các vật phẩm
phụ được trang cấp
	Số tiền
	Ngày cấp
	Người cấp ký
	
	Stt
	Phương tiện trợ giúp,
DCCH và các vật phẩm
phụ được trang cấp
	Số tiền
	Ngày cấp
	Người cấp ký

	1
	2
	3
	4
	5
	
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	Stt
	Xác nhận của cơ quan y tế
	Ký, đóng dấu
	
	Stt
	Xác nhận của cơ quan y tế
	Ký, đóng dấu

	
	Thời gian lưu trú lần 1: ..... ngày
	
	
	
	Thời gian lưu trú lần 1: ..... ngày
	

	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	
	
	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	

	
	Thời gian lưu trú lần 2: ..... ngày
	
	
	
	Thời gian lưu trú lần 2: ..... ngày
	

	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	
	
	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	

	
	Dụng cụ chỉnh hình đã làm:
	
	
	
	Dụng cụ chỉnh hình đã làm:
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Ngày, tháng, năm nhận:
	
	
	
	Ngày, tháng, năm nhận:
	


	Stt
	Phương tiện trợ giúp,
DCCH và các vật phẩm
phụ được trang cấp
	Số tiền
	Ngày cấp
	Người cấp ký
	
	Stt
	Phương tiện trợ giúp,
DCCH và các vật phẩm
phụ được trang cấp
	Số tiền
	Ngày cấp
	Người cấp ký

	1
	2
	3
	4
	5
	
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	Stt
	Xác nhận của cơ quan y tế
	Ký, đóng dấu
	
	Stt
	Xác nhận của cơ quan y tế
	Ký, đóng dấu

	
	Thời gian lưu trú lần 1: ..... ngày
	
	
	
	Thời gian lưu trú lần 1: ..... ngày
	

	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	
	
	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	

	
	Thời gian lưu trú lần 2: ..... ngày
	
	
	
	Thời gian lưu trú lần 2: ..... ngày
	

	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	
	
	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	

	
	Dụng cụ chỉnh hình đã làm:
	
	
	
	Dụng cụ chỉnh hình đã làm:
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Ngày, tháng, năm nhận:
	
	
	
	Ngày, tháng, năm nhận:
	


	Stt
	Phương tiện trợ giúp,
DCCH và các vật phẩm
phụ được trang cấp
	Số tiền
	Ngày cấp
	Người cấp ký
	
	Stt
	Phương tiện trợ giúp,
DCCH và các vật phẩm
phụ được trang cấp
	Số tiền
	Ngày cấp
	Người cấp ký

	1
	2
	3
	4
	5
	
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	Stt
	Xác nhận của cơ quan y tế
	Ký, đóng dấu
	
	Stt
	Xác nhận của cơ quan y tế
	Ký, đóng dấu

	
	Thời gian lưu trú lần 1: ..... ngày
	
	
	
	Thời gian lưu trú lần 1: ..... ngày
	

	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	
	
	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	

	
	Thời gian lưu trú lần 2: ..... ngày
	
	
	
	Thời gian lưu trú lần 2: ..... ngày
	

	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	
	
	
	Từ ngày.... tháng.... năm......
Từ ngày.... tháng.... năm......
	

	
	Dụng cụ chỉnh hình đã làm:
	
	
	
	Dụng cụ chỉnh hình đã làm:
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Ngày, tháng, năm nhận:
	
	
	
	Ngày, tháng, năm nhận:
	


UỶ BAN NHÂN DÂN TỈNH, THÀNH PHỐ …………………………                                                                                        Mẫu số 08-CSSK
    SỞ LAO ĐỘNG – THƯƠNG BINH                   TỒNG HỢP TRỢ CẤP PHƯƠNG TIỆN TRỢ GIÚP, DỤNG CỤ CHỈNH HÌNH

                    VÀ XÃ HỘI                                                                                      (Năm………………..)
                     ----------------

	Số

TT
	Tên đơn vị cấp huyện và Trung tâm thuộc Bộ
	Số đối tượng được trợ cấp
	Chế độ trợ cấp được hưởng
	Tổng dự toán kinh phí trang cấp

	
	
	
	Giá trị các phương tiện được cấp (đồng)
	Các đồ dùng khác cấp bằng tiền
	

	
	
	
	Các loại chân
	Giày, dép
	Các loại tay
	Xe
	
	

	
	
	
	Chân tháo khớp hông
	Chân trên
	Chân tháo khớp gối
	Chân tháo khớp bàn
	Chân dưới dây đeo số 8
	Chân dưới có bao da đùi
	Giày chỉnh hình
	Dép chỉnh hình
	Tay tháo khớp vai
	Tay trên
	Tay dưới
	Xe lăn
	Xe lắc
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


     Người lập biểu










               ……, ngày ….tháng…. năm…

          GIÁM ĐỐC

     (Ký, ghi rõ họ tên)











