
住　　所

氏　　名

自宅の電話番号（　　　　） （　　　　） （　　　　）

（裏面の「記入上の注意」をよく読んでからご記入ください。）

老齢・障害給付　加給年金額支給停止事由消滅届
様式第231号

令和　　年　　月　　日 提出  印欄には記入しないでください。

受給権者
（フリガナ）

-郵便番号

実施機関等

受付年月日

個 人 番 号 （ ま た は 基 礎 年 金 番 号 ） 年 金コ ード

共済適用表示

配偶者加給年金額が支給停止されている受給権者の配偶者が老齢・退職または障害を
支給事由とする年金が受けられなくなったときの届書

54 57 80

受
給
権
者

加

給

年

金

額

対

象

者

 

 

 

 

 

 

個人番号（または基礎年金番
号 ） およ び年金 コー ド

生 年 月 日

配 偶 者 の 氏 名

配 偶 者 の 生 年 月 日

配偶者が公的年金制度等から
支給を受けていた老齢・退職
または障害を支給事由とする
年金の名称およびその支給を
行う制度の名称等

上記 の年金を受けられなく
なった年月日

大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令
年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 金 の 名 称

制 度 の 名 称

個人番号または（年金証書の基礎年
金番号）・年金コード・恩給証書等
の記号番号
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年金額
改　定

改 定 年 月 日 事由  状態表示配

25

 

57

支 払
調 整

事由 調 整 額

基

付

上

独

+
-
+
-
+
-
+
-

・

・

・

・

 80 1 2

年 月 日

生 計 維 持 申 立

上記の加給年金額対象者である配偶者は、受給権を取得した当時（老齢厚生（退職共済）年金にあ
っては、当該受給権を取得したとき当該年金額の計算の基礎となった被保険者期間の月数が240月
未満であったときは、当該被保険者期間の月数が240月以上となるに至った当時）から引き続き生
計を維持していることを申し立てる。

令和　　年　　月　　日 提出 受給権者氏名

＊基礎年金番号（１０桁）で届出する場合は左詰めでご記入ください。

大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令

大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令

   

 

X X X X X X X X X X X X 1 1 5 0 

杉並区高井戸西 3-5-24 〇〇ﾏﾝｼｮﾝ XXX 号室 

年
ﾈ ﾝ

金
ｷ ﾝ

 太
ﾀ

郎
ﾛ ｳ

 

1 6 8 

XX    XXXX    XXXX 

年 金  花 子 

X X X X X X 

X X X X X X 

0 0 7 1 

X X X X X X 

X X  X X  X X 

障害基礎年金 

国 民 年 金 
X X X X X X X X X X X X 

 

X X  X X  X X 年 金  太 郎 


