
はじめてご相談される方へ 令和   年   月   日

※日中ご連絡のつく番号をご記入ください

以下の質問について、わかる範囲で記入してください

① 傷病名  知的障害（ あり・なし ）

（労災の適用 あり・なし ） （事故等第三者行為  あり・なし ）

② 症状が出たのはいつ頃ですか 昭・平・令   年   月（    才頃）

③ その傷病で初めて医療機関を受診した日（初診日）はいつですか
昭・平・令    年    月    日

（その当時お勤めしていましたか  はい・いいえ ）

（その当時配偶者の扶養に入っていましたか  はい・いいえ ）

④ 障害年金申請について、医師に相談していますか している・していない

⑤ 初診から現在までの通院歴をご記入ください

初診 S・H・R   ．  ． 

～S・H・R   ．  ． 

S・H・R   ．  ． 

～S・H・R   ．  ． 

現在 S・H・R   ．  ． 

～S・H・R   ．  ． 

⑥ 障がい者手帳をお持ちですか あり・申請中・なし
（身体障がい者手帳・精神障害者保健福祉手帳・療育手帳）

⑦ 配偶者（夫・妻）はいますか いる・いない

⑧ 18歳未満（障害のある20歳未満）のお子さんはいますか いる(   人)・いない

病院名 受診期間

1年半頃
 or
20歳頃

障害基礎年金 相談シート

申請者氏名 代理人氏名
（続柄：         ）

生 年 月 日 昭・平   年   月   日
電 話 番 号

基礎年金番号


