
様式第210号

個人番号（または基礎年金番号）およ
び年金コード

障害給付　額改定請求書

障害給付を受ける原因となった障害の程度が重くなったときの届
障害給付を受けられるようになった以後の疾病または負傷により障害の程度が重くなったときの届

5654 57 8033

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

個 人 番 号 （ ま た は 基 礎 年 金 番 号 ） 年 金 コ ー ド

生 年 月 日

障害給付を受ける権利が発生した年月日

 以 外 の 疾 病 ま た は 負 傷 の 傷 病 名

 の 疾 病 ま た は 負 傷 の 初 診 日

障害給付を受ける権利が発生した以降に取得した基礎年金番号
と異なる年金手帳等の記号番号

大・昭・平・令
年 月 日

昭和・平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日

昭和・平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日

障害給付を受ける権利が発生した年月日以降の職歴

事業所名称等 事業所(国民年金加入時)所在地 加 入 期 間 加 入 制 度

・　　・　　から
・　　・　　まで

・　　・　　から
・　　・　　まで

・　　・　　から
・　　・　　まで

ア　受けている　・　イ　いない　・　ウ　請求中
あなたは現在、当該障害基礎年金、障害厚生年金または障害共済
年金以外に公的年金制度から年金を受けていますか。受けている
方・請求中の方は、その制度の名称および年金証書の年金コー
ド、恩給証書等の記号番号をご記入ください。

名 称

年金コード・恩給
証書等の記号番号

上記の年金を受けている方は、その支給を受けることとなった年月日 昭和・平成・令和　　年　　月　　日

加算額・
加給年金額
対象者欄

氏　　名 生 年 月 日 続柄・障害の有無

大・昭・平・令　　年　　月　　日

昭・平・令　　年　　月　　日

昭・平・令　　年　　月　　日

配偶者・子（障害　有・無）

子（障害　有・無）

子（障害　有・無）

共済適用表示

配偶者についてご記入ください。

現在、公的年金制度等から老齢・退職または障害の年
金を受けていますか。

　   　ア
老齢・退職の年金
を受けている。

　  　イ
障害の年金を受
けている。

　  　ウ
いずれも受けて
いない。

受けているときは、その公的年金制度等
の名称および個人番号（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

名 称

その支給を受けることとなった年月日 昭和・平成・令和　　　　　年　　　　月　　　　日

（裏面の「記入上の注意」をよく読んでからご記入ください。）

*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。

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  

X X X X X X X X X X X X 1 3 5 0 

年 金  花 子 

X X X X X X 

XX XX XX 

X X  X X  X X 

X X X X X X X X X X X X 

XXXXXXXXXXXX 
X X  X X  X X 

年 金  道 子 

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 



生 計 維 持 申 立

配偶者および子の氏名 生　　年　　月　　日 受給権者との続柄 障害の状態にありますか

大・昭・平・令　　　年　　月　　日

　昭・平・令　　　年　　月　　日

あ る ・ な い

あ る ・ な い

あ る ・ な い

上記の者は、現在生計を維持していることを申し立てる。

令和　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　受給権者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　昭・平・令　　　年　　月　　日

 日 本 年 金 機 構 記 入 欄

 

改定

54

 

変更

33

改定年月日 事由

改定年月日 事由

診断書 障害等級 傷 病 名 差 引 有 期 固 定 手作業表示

年 月 日

年 月 日

07
17

25

事由
 

調整

57

基

付

上

独

調 整 額

変更前

変更後

年 月 日

年 月 日

続柄 障害生 年 月 日

1・3・5・7･9

1・3・5・7・9

  配偶者基礎年金番号・年金コードの訂正・収録８０

1

2

時効区分

令和　　　　　年　　　　月　　　　日　　提出

受給権者

郵便番号

住　　所

氏　　名

自宅の電話番号　（　　　　　）－（　　　　　）－（　　　　　）

（フリガナ）

－

市区町村

受付年月日

実施機関等

受付年月日

 

 年金  花子 
年金  道子 X X  X X  X X 

X X  X X  X X 妻 
子 

X X  X X  X X 年 金  太 郎 

X X  X X  X X 

1 6 8 0 0 7 1 

XXX   XXXX  XXXX 

杉並区 高井戸西 3-5-24 〇〇アパート XX号室 

年
ネン

 金
キン

  太
タ

 郎
ロウ

 


