附件6
[bookmark: _GoBack]柳州市长期护理保险辅助器具租用服务适配申请表
(由失能人员或其监护人、委托代理人填写)
	申请人姓名
	
	申请人身份证号
	

	现居住地址
	

	代理人姓名
	
	代理人身份证号
	

	代理人联系电话
	
	与申请人关系
	

	基金支付政策
	1.经评估符合待遇享受条件的失能人员选择目录内的辅具租用服务项目，在目录范围内的辅具租用费用由长护险基金支付。一个自然月内，辅具租用费用最高支付限额为115元，超过限额的费用由失能人员个人支付。辅具租用费用实行按日计费，自辅具入户当日起（以系统时间为准），长护险基金按规定支付辅具租用费用，自受理退租申请次日起，长护险基金停止支付辅具租用费用。
2.失能人员不享受长护险待遇期间，长护险基金不予支付辅具租用费用。

	辅具租用服务选择
（只能选1-2项
产品）
	□电动护理床     □手动护理床        （二选一）

	
	□手动轮椅       □多功能浴厕轮椅车  （二选一）

	
	□充气防褥疮垫   □静态防褥疮床垫    （二选一）

	告    知    书
根据政策规定，失能人员申请享受长期护理保险辅具租用服务，须接受适配人员入户对申请人进行辅助器具适配评估，包括自理能力评估、查看病历资料和家居环境、询问病情、检查身体健康状况等。根据需要，可能进行录音、录像等，申请人及其代理人应给予积极配合。因不配合导致无法完成辅具评估适配和确认工作的，终止受理申请。
代理人办理申请辅具租用服务相关事宜（包括辅具租用服务申请、辅具品类选择、服务协议签订、支付费用等）,视同申请人全权委托代理人办理上述事项，认可申请过程中所签署的相关资料并承担相应的法律责任。

□本人已认真阅读上述内容，愿意配合做好上述工作。

申请人/代理人签字：                申请日期：     年   月    日



