障害年金相談受付簿　　　　　　年　　月　　日（窓口・電話）受付
どなたのご相談ですか
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	住　　所
	

	生年月日
	　　　　　　　　　年　　　月　　　日（満　　歳）

	基礎年金番号
	


医師からどんな診断を受けていますか

	傷病名
	
	手帳（有・無）
	　級


病院等で診察を受けてきた経過を教えてください

	発病したときの状態と発病から初診までの間の状態について記入してください
	発病日
	　　　年　　　月　　　日

	
	（発病したときの状態）

	
	（発病から初診までの状態）

	初診時の医療機関の名称・所在地について記入してください
	初診日
	　　　年　　　月　　　日

	
	医療機関
	名　称
	

	
	
	所在地
	


	
	受診期間と病院名
	状態や経過等

	最

初


	年 　月 　日

から

年 　月 　日

　　　　　　病院
	

	２番目


	年 　月 　日

から

年 　月 　日

　　　　　　病院
	


	
	受診期間と病院名
	状態や経過等

	３番目


	年 　月 　日

から

年 　月 　日

　　　　　　病院
	

	４番目


	年 　月 　日

から

年 　月 　日

　　　　　　病院
	

	５番目


	年 　月 　日

から

年 　月 　日

　　　　　　病院
	


相談にいらっしゃったのはどなたですか
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	住　　所
	

	電話番号
	（　　　　　）

	続　　柄
	



	納付要件の確認（○で囲む）
	配布物（□に✓する）

	年　金　受　給
	有・無
	□必要な書類一覧表

□診断書（　　枚）

□病歴、就労状況等申立書

□受診状況等証明書
□受診状況等証明書が添付できない理由書

	初診日の
	前々月以前１年納付
	有・無
	

	
	前々月以前３分の２納付
	有・無
	

	厚生年金　　　　　月
	非該当
	

	国民年金　　　　　月
	
	

	□本来請求　□遡及請求（認定日から１年以上経過した後で認定日に遡って請求）
□事後重症請求　□額改定請求（現在２級受給 ⇒ 症状悪化１級）
□支給停止事由消滅（現在３級以下支給停止 ⇒ 症状悪化１・２級）


指示事項等：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

