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じんざいポータル 大阪市北区梅田1-12-12 東京建物梅田ビル12F
TEL:06-4560-6175　https://ejinzai.net

社会保険労務士法人
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●質問 1：現在 20歳以上ですか？
　　□はい　　□いいえ
●質問 2：どのような病気やけがですか？
　　□うつ病などの精神系の疾患（いわゆる心の病）　□それ以外の病気やけが
●質問 3：現在、病院に通院していますか？
　　□はい　　□いいえ
●質問 4：初診日から 1年 6か月以上経過していますか？
（初診日：障害年金に該当すると思われる傷病について初めて医療機関を受診した日）
　　□はい　　□いいえ　　□わからない
●質問 5：日常生活や働くことに支障がありますか？
　　□はい　　□いいえ
●質問 6初診日に国民年金・厚生年金に加入していましたか？
　　□はい　　□いいえ　　□わからない
●質問 7：初診日に 60～65 歳でしたか？
　　□はい　　□いいえ　　□わからない
●質問 8：また、初診日は 20歳未満でしたか？
　　□はい　　□いいえ　　□わからない
●質問 9：社労士との無料相談を希望しますか？
　　□対面　　□Zoom　　□希望しない
お名前
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メールアドレス
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障害年金受給可能性  “無料”  診断申込書
FAX 0120-543-055
送信先： じんざいポータル

㓚ኂᐕ㊄ฃ⛎น⢻ᕈ߅ࠍ⍮ߚࠅߥߦࠅ㓙ޔߪ ਅ⸥ߏߦ⸥ߩ (#: ޕߐߛߊߡߒ
ኾ㐷ߩ␠ഭ჻߇ήᢱߢ⸻ᢿߏߒㅪ⛊ޕߔ߹ߒߚ

ߩฝਅߚ߹ 34 ߽╵࿁ߩߢࡎࡑࠬࠄ߆࠼ࠦ 1- ޕߔߢ

※●質問 1～9の該当する選択肢の□にチェックしご送信ください
切り取らずに FAX してください

QR 00543
障害年金受給可能性診断アンケート

スマートフォンからでもOK

 その他、ご質問等

じんざいポータル 大阪市北区梅田1-12-12 東京建物梅田ビル12F
TEL:06-4560-6175　https://ejinzai.net

社会保険労務士法人

FAX送信書


