
障害基礎年金相談票

どなたのご相談ですか

医師からどのような診断を受けていますか

現在通院中の病院で障害年金の相談をしたことがありますか(あてはまるものに〇をしてください)

障害者手帳について(あてはまるものに〇をしてください)

受診歴(必ず時系列でご記入下さい)

※受診期間は必ず病院で確認して下さい

※病院名が書ききれない場合は別紙にて箇条書きでご記入下さい
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受診期間と病院名
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受診期間と病院名
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