
        品川・大田障害年金相談センター（0120-606-417）        

障害年金 相談票 

ご記入日     年   月   日 

氏名
ふりがな

  生年月日（年齢）  年  月  日（  ） 

住所 〒 

電話番号  携帯  

メールアドレス  

基礎年金番号  性別 □ 男 □ 女 

家族構成 配偶者： □ 有 □ 無      子供（18 歳以下）：    人 

傷病名  

障害者手帳 

□ 身体障害者手帳 

□ 精神障害者保健福祉手帳 

□ 療育手帳 

□ 無 

等級   級 交付年月日 年   月   日  

初診日 
    年    月    日 

※お困りの症状で初めて医師の診察を受けた日（健康診断で異常が発見された場合は健康診断日） 

初診日 

年金加入状況 
□ 国民年金      □ 厚生年金     □ 共済年金 

初診日以前 

年金保険料納付

状況 

 

 

 

 

□ 初診日当時は厚生年金または共済年金に加入、1 年以上は継続して在職していた 

 

□ 初診日当時は国民年金保険料を継続して支払っていた 

自営業 専業主婦 学生 無職  ※いずれか〇で囲んでください 

 

□ 初診日当時は国民年金保険料を継続して支払っていた記憶がない 

自営業 専業主婦 学生 無職  ※いずれか〇で囲んでください 

 

□ その他（                                    ） 

主治医に 

障害年金の相談 
□ している    □ していない   ★次回受診予定日（    月    日）  

障害年金 

知ったきっかけ 
□ ホームページ  □ ちらし  □ 病院の紹介  □ 知人の紹介  □ その他 
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発症～初診日～現在までの状況 ※病歴が長い場合はコピーしてご記入ください。 

医療機関名と受診期間 
自覚症状、通院回数、治療内容、薬の名称 

医師からの指示事項、日常生活の状況（不自由さ）など 

発症日（具合が悪くなり始めた日） 

 

年    月     日 

 

 

発症当時の症状 

医療機関名・診療科 

病院 

                 科 

（通院頻度 □月 □週   回） 

（初診日～受診期間） 

年   月   日    ～ 

      年   月   日 

医療機関名・診療科 

病院 

科 

（通院頻度 □月 □週   回） 

（受診期間） 

年   月   日    ～ 

      年   月   日 

医療機関名・診療科 

病院 

科 

（通院頻度 □月 □週   回） 

（受診期間） 

年   月   日    ～ 

      年   月   日 

医療機関名・診療科 

病院 

科 

（通院頻度 □月 □週   回） 

（受診期間） 

年   月   日    ～ 

      年   月   日 
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現在の状況を記入してください。 

 

 

 

 

 

就 

労 

状 

況 

①  

就労中 

ア．通勤について記入して下さい。 

通勤方法：  

通勤時間（片道）   時間   分 

ウ．職種（仕事の内容）を記入してください。 

 

イ．出勤日数を記入して下さい。 

請求日の前月：      日 

請求日の前々月：     日 

エ．仕事中や仕事が終わったときの身体の 

  調子について記入して下さい 

 

②  

休職中 

・ 

無職 

仕事をしていなかった（休職していた）理由をすべてチェックしてください。 

□ 体力に自信がなかったから  □ 医師から働くことを止められていたから 

□ 働く意欲がなかったから      □ 働きたかったが適切な職場がなかったから 

□ その他 理由｛                              ｝ 

日 

常 

生 

活 

状 

況 

日常生活の制限について、該当する 

番号にチェックしてください。 

 

１自発的にできる 

２自発的にできたが援助が必要である 

３自発的にできないが援助があればできる 

４できない 

着替え □１・□２・□３・□４ 

洗 面 □１・□２・□３・□４ 

トイレ □１・□２・□３・□４   

入 浴 □１・□２・□３・□４ 

食 事 □１・□２・□３・□４   

散 歩 □１・□２・□３・□４ 

炊 事 □１・□２・□３・□４   

洗 濯 □１・□２・□３・□４ 

掃 除 □１・□２・□３・□４   

買 物 □１・□２・□３・□４ 

日常生活に不便を感じていることが 

あれば記入してください。 

 

 

 

 

 

 

 

特記事項 ※困っていること、不安なこと、相談したいことなどがあればご記入ください。 
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● 相談時にご持参いただくもの 

※お手元にあるものだけで構いません 

☑ 年金手帳 （無い場合は年金定期便、又は年金番号のわかるもの） 

☑ 印鑑 

☑ 障害者手帳 （お持ちの場合のみ） 

☑ 病歴や症状に関する資料 （診断書の控え、お薬手帳など） 

☑ こちらの用紙 

 

● ご相談場所  

 品川会場（日本経営労務 東京本店） 

 港区高輪 3-23-17 品川ｾﾝﾀｰﾋﾞﾙﾃﾞｨﾝｸﾞ 6F  

  

 品川駅高輪口を右側に進みます。 

 セブンイレブンの手前の横断歩道を渡った  

 先のビルです。（徒歩 2 分） 

 ※４Ｆ（品川サーフィス）の受付へ 

お越しください 

 

    

 

            

  

 横浜会場（日本経営労務 横浜本社） 

 横浜市中区南仲通３-26 ｶｰﾆｰﾌﾟﾚｲｽ関内２Ｆ 

 

JR 関内駅北口を出て左側、港方向に歩きます。 

ローソンのある交差点を渡ります。渡ったら 

右折、1 本目の路地（関内桜通り）を左折し、 

まっすぐ進みます。ガソリンスタンドの手前 

のビルです。（徒歩 6 分）※無料駐車場あり 

    


