
上記の者は、現在生計を維持していることを申し立てる。

・ ・
・ ・ まで

・ ・
・ ・ まで

・ ・
・ ・ まで

（フリガナ）

氏　　名

電話番号 （ ）－（ ）－（ ）

（裏面の「記入上の注意」をよく読んでから記入してください。）

＊ 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。

1 2

Ⅱ－4－（2）　№46 障害給付額改定請求書　記入例

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変更したときの届

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変更したときの届

生　　計　　維　　持　　申　　立8 9 0

年 金 コ ー ド 1 3 5 0

5 6 7個 人 番 号 （ ま た は 基 礎 年 金 番 号 ） 1 2 3 4

生年月日 受給権者との続柄 障害の状態にありますか

② 生 年 月 日 昭和・平成・令和
年 月 日

共済　花子

配偶者および子の氏名

①

日 妻 ある　・　ない× × 1 0
月

ある　・　ない年 月 日

日
昭・平・令

0 2
昭・平・令 年

③ 障害給付を受ける原因となった疾病または負傷の傷病名 慢性腎不全 昭・平・令

ある　・　ない
× × 1 0 0 1

年 月 日④ 障害給付を受ける権利が発生した年月日 昭和・平成・令和
年 月

⑤ ③ 以 外 の 疾 病 ま た は 負 傷 の 傷 病 名

⑥ ⑤ の 疾 病 ま た は 負 傷 の 初 診 日 昭和・平成・令和
年 月 日

共済　太郎

⑦
障 害 給 付 を 受 け る 権 利 が 発 生 し た 以 降
に 取 得 し た 年 金 手 帳 の 基 礎 年 金 番 号

⑧　障害給付を受ける権利が発生した年月日以降の職歴
令和 XX 年 4

XX 年 4 月 12 日令和

月 12 日 提出
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

受給権者氏名

国民年金・厚生年金保険

共済組合等・厚生年金(船員)保険
郵便番号

から

から 国民年金・厚生年金保険
1

共済組合等・厚生年金(船員)保険
受 給 権 者 住　　所

東京都　千代田区　二番町２番地国民年金・厚生年金保険

共済組合等・厚生年金(船員)保険

8 40 2 ― 0 0

から

キョウサイ　タロウ

⑨

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
年金証書の基礎年金番号・年金コード、恩給証書等の記号
番号を記入してください。

ア　受けている　・　イ　受けていない　・　ウ　請求中 共済　太郎

名　　称 厚生年金保険 03 5210 ××××

基礎年金番号
年金コード等 1234-567890-1130

⑫　配偶者について記入してください。

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

⑩
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

× × 1 0 0 1

⑪
加算額・加給
年金額対象者
欄

氏　　　　　名 生年月日 個人番号 続柄・障害の有無

共済　花子 昭・平・令

× × 0 1 2 1

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 老齢厚生年金

個人番号（または基
礎 年 金 番 号 ） ・
年 金 コ ー ド 等

9876-543210-1150

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

年 月 日 987654321098 配偶者・子　（障害　有・無）

平・令 年 月 日 子　（障害　有・無）

子　（障害　有・無）平・令 年 月 日

実施機関等

受付年月日
×× １ 22

【個人番号（または基礎年金番号）・年金コード】

受給権者ご自身の個人番号（マイナンバー）または基

礎年金番号を記入してください。

個人番号（マイナンバー）は通知カード、マイナンバー

カードなど（基礎年金番号で届出する場合にあっては年

金証書など）により確認し、正確に記入してください。

【年金コード】

年金証書に記載されている年金コードを記入してくださ

い。

【生年月日】

元号を〇で囲み、生年月日を記入してください

【障害給付について】

障害給付を受ける原因となった疾病または負傷の傷

病名、その給付を受ける権利が発生した年月日を記

入してください。

【加算額・加給年金額対象者欄】

６５歳未満の配偶者、１８歳になった後の最初の３月３１

日までにある子、または国民年金法施行令に定める障害

等級１級・２級の障害状態にある２０歳未満の子と生計を

維持している場合は、記入してください。

現在の公的年金制度等からの年金の受給状況につい

て、○で囲んでください。

受けている方・請求中の方は、その制度の名称、基礎

年金番号・年金コード等を記入してください。受けている

方は、その支給を受けることとなった年月日も記入してく

ださい。

【生計維持申立】

⑩に記入した加給年金額対象者を現在生計維持している場合は、記入してく

ださい。

※生計維持しているとは、生計同一関係（原則、住民票上同一世帯である必要

あり。）にあり、加給年金額対象者の恒常的な収入が年額８５０万円（所得６５５．

５万円）未満と認められる状態のことをいいます。

また、加給年金額対象者と同一世帯でない場合は、別途書類が必要となりま

すので、共済組合にご連絡ください。

【郵便番号】

現在お住まいの住所の郵便番号を記入してください。

【住所】

現在お住まいの住所を記入してください。

【年金受給権者氏名】

氏名及びフリガナを記入してください。

【電話番号】

ご自宅の電話番号等の連絡のとれる電話番号を記入してください。

【配偶者について】

現在、公的年金制度からの年金の受給状況について

○で囲み、受けている場合は、その年金の名称、制度の

名称、個人番号（マイナンバー）または年金証書の基礎

年金番号及び年金コード等、その支給を受けることとなっ

た年月日を記入してください。

×× １ 22

障害給付を受ける権利が発生した以後に基礎年金番

号を取得したり、職歴がある場合は、記入してください。


