障害基礎年金　面接カード
	請求者
	フリガナ
	生年月日
　S・H　　年　　月　　日（　　歳）

	
	氏　名
	

	
	住　所
	基礎年金番号

	相談者
	フリガナ
	請求者との続柄

	
	氏　名
	

	連絡先電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（相談者・請求者・その他　　　　　　）


＜記入または○をつけてください。＞
●障害の種類　⇒　　　眼・聴・肢体・精神・内部〔　呼・循・腎・その他（　　　　　　）〕

●障害の原因となった傷病名　⇒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
●障害の原因となった傷病で初めて医師の診療を受けた日（初診日）⇒　S・H・R　　年　　月　　日(　　歳)●身体障害者手帳　　　　有（　　　級　　　種）・申請中・無　
●療育手帳　　　　有（　　　－　　　種）・申請中・無　
●保健福祉手帳　　　　有（　　　級）・申請中・無　
＜座間市記載欄＞

●初診日に加入していた年金制度　⇒　国年第１号 ・厚年 ・ 共済 ・ 国年第３号 ・　未加入 ・ 不明　　
●障害認定日　⇒ S・H・R　　年　　月　　日（二十歳前 ・ 初診日から1年6カ月 ・ 傷病が治った日）
●障害年金請求の種類　⇒　二十歳前障害（認定日 ・ 事後重症）、 二十歳後障害（認定日 ・ 事後重症）
●２０歳～初診日までの納付要件　⇒　　　　　　２／３要件（OK・NG）  ・   直近1年要件（OK・NG）
●老齢基礎年金の受給　⇒　　　有・無　　　　　　●老齢基礎年金の繰上げ請求　　⇒　  　　有・無
	受付日
	担当
	経過・指示事項等

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


＜障害の原因となった傷病に関連する症状で診てもらった病院歴を御記入ください。＞
	
	病院名
	通院期間
	備考

	初診※
	
	　年　　月　　日～　　　年　　月　　日
	

	２件目
	
	　年　　月　　日～　　　年　　月　　日
	

	３件目
	
	 　 年　　月　　日～　　　年　　月　　日
	

	
	
	　年　　月　　日～　　　年　　月　　日
	

	
	
	　年　　月　　日～　　　年　　月　　日
	

	
	
	　年　　月　　日～　　　年　　月　　日
	

	
	
	　年　　月　　日～　　　年　　月　　日
	

	
	
	　年　　月　　日～　　　年　　月　　日
	

	
	
	　年　　月　　日～　　　年　　月　　日
	

	
	
	　年　　月　　日～　　　年　　月　　日
	

	
	
	　年　　月　　日～　　　年　　月　　日
	


※傷病に関連する症状で初めて医師に診てもらった日
