輔具檢測合格證明書

	姓   名  
	
	性 別
	□男    □女    

	身分證號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	出 生日 期
	民國   年   月   日

	地   址  
	         縣         鎮區         路           
市         鄉市         街           
巷         弄           號         樓之   

	診   斷  
	

	輔具項目
(請勾選)
	□ 特製輪椅

□ 矯正鞋
□ 特製鞋

□ 特製鞋墊

□ 支架皮鞋 


	送檢之輔具經本單位受輔具專業訓練合格人員檢測結果合格
特予證明
測試人員簽章：               (職名章)
醫事人員證書字號：

檢測單位蓋章：
開具日期：中華民國     年    月    日


附註：本檢測合格證明書僅供申請職業安全衛生署器具補助用。                           103.11
段








