[bookmark: _ksi89pucqi9]相談票
[bookmark: _wjyshq3swxtp]1.ご相談者様の状況

	フリガナ
	

	氏名
	

	生年月日
	
	性別
	男　　　女

	住所
	


	電話番号
	

	メールアドレス
	

	基礎年金番号
	

	現在の生活環境
（家or施設or入院
	
	利用している福祉サービス
	

	債務整理や生活保護について
	

	同居家族
	

	配偶者
	有　　無
	配偶者の年齢
	

	子
	有　　無
	子の年齢
	

	就労状況
	
	雇用区分
	

	就職活動の状況
（就職活動中の方）
	


	勤務状況
（就労中の方）
	


	障害者手帳の有無
	有　　　無
	等級と取得日
	


	過去に障害年金の請求を進めたことはありますか？
	

	請求を進めた時期と中断した理由
	


	主に相談したい内容
	



[bookmark: _q7o8rasjr84d]2.障害の原因となる傷病

	病名①
	
	発症の時期
	

	主な症状
	


	日常生活や就労への支障
	


	病名②
	
	発症の時期
	

	主な症状
	


	日常生活や就労への支障
	




[bookmark: _44geizfwl3gj]3.病歴・就労状況


	病院名
	
	通院期間
	

	当時の就労状況
	


	当時の主な症状
	


	通院に至る経緯や治療内容
	




	病院名
	
	通院期間
	

	当時の就労状況
	


	当時の主な症状
	


	通院に至る経緯や治療内容
	




	病院名
	
	通院期間
	

	当時の就労状況
	


	当時の主な症状
	


	通院に至る経緯や治療内容
	




	病院名
	
	通院期間
	

	当時の就労状況
	


	当時の主な症状
	


	通院に至る経緯や治療内容
	




	病院名
	
	通院期間
	

	当時の就労状況
	


	当時の主な症状
	


	通院に至る経緯や治療内容
	




[bookmark: _fq00922njo51]４.初診時点の年金の状況

	初診時点の年金
	厚生年金　　　　国民年金　　　その他・不明

	初診日までの年金納付状況
	未納なし　　　　　未納あり



[bookmark: _i7088ml01xmc]５.仕事や保険給付について

	休職の有無
	有　　無
	期間
	

	具体的な内容・理由
	


	傷病手当金の活用
	有　　無
	期間
	

	具体的な内容・理由
	


	短時間勤務への変更
	有　　無
	期間
	

	具体的な内容・理由
	




[bookmark: _kx0rbgkyvcb2][bookmark: _v5wpq99otcvp]6.その他
質問やコメント

	







[bookmark: _ps896hcl6avz][bookmark: _bzgs45o5m85g]

