
障害年金 無料相談 フ ォ ー ム ( F A X 用 )

当 事 務 所か らの 返 信 は、 原則 メ ー ル とさ せて い た だき ま す

■ 相談されるあなたのお名前
、

■ 住 所 (市区町村までで結構です )

■ 電 話 番 号 (市外局番からお願い します)

■ メ ー ル ア ド レ ス
* 返信用に使用 しますので正確に記入お願いします

｣

■ 相談対象となる方のお名前
、

■ 性 別 口 男 ･ 口 女

■ 生 年月 日 - □ 大 正 . 口 昭和 . 口 平 成 - 年 月 日 生 ま れ

■どのような病気または障害ですかく病名)?

■ その病気または障害で初めて病院 に かか っ た年月 日 を教えてく ださい (初診 日 )。
(は っ きり しな い 方もおおよその時期を記入下さい )

l 口 大正 . 口 昭和 . 口 平 成 I 年 月 日

■ その当時の年金加入状況は ? l 口 厚生 年金 ･ 口 国 民 年金 ･ 口 未加 入 ･ 口 不明

■ 相談内容記入欄 (身体障害者手帳や療育手帳をお持ちの方は等級も記入下さ い )

< フ ァ ッ ク ス送信先 河合事務所 : ○ 也 1 - 7 6 5 一 8 6 5 9 >


