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この届の提出期限は、令和 2年  1月 31日 です。 年  月  日

国民年金・厚生年金保険 共i斉年全

2 年  1 月分  障害基礎 厚生 年金

°

を

● 提出期限までに、日本年金機構に到着するように提出してくださいc

(提 出先)〒 1628799 日本郵便株式会社 牛込郵便局 私書箱145号

日本年金機構

● 提出期限までに診断書をご提出いただけない場合は、年金の支払いが一時
止まることがあります。

● 提出期限を過きてからご提出いただく場合には、提出期限までにお近くの

年全事務所へお問い合わせください。

診断書 (眼の障害用 )
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○
裏
面
の

「記
入
上
の
注
意
」
を
よ
く
読
ん
で
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

○
本
人
の
障
害
の
程
度
及
び
状
態
に
無
関
係
な
欄
は
、
記
入
す
る
必
要
は
あ
り
ま
せ
ん
。
（無
関
係
な
欄
は
、
斜
線
に
よ
り
抹
消
し
て
く
だ
さ
い
。）

様式第120号 の 1

①  フリ       ガナ

氏    名

(生 年 月 日) 明 大 日召 平  年  月  日生 (  歳 )

1生  =U
② 住 所

ヨロロJコロロロ
男  女

③ 傷  病  名

④ 最近一年間の治療の内容、

期間、経過、その他参考と

なる事項

診療 回数 1年 間     回 、 月平 均     面
手

術

歴

手 術 名 (                )

手術年月 日(     年     月     日)

⑤ 障   害   の   状   態  (      年    月     日現症)※ 現症の日は、誕生月までの間に本人が診断を受けた日で、記入してくださt、

(1) 視 (視力測定の標準照度は200ル クスとしてください。)

裸  眼 矯  正 矯 正 眼 鏡

右  眼 D

左  眼 D

(3)所 見

右 左

前 限 部所 見

中間透光体所見

眼 底 所 見

① 視

左

野

上外

ゴールドマン視野計を用いる場合は
上

1/4の視標で測定 して ください。
上

調節機能 輻警機能 瞳孔

まぶたの欠損 まぶたの運動

眼球の運動

外 下

中心視野
下

ゴール ドマン視野計を用いる場合は
上

下

1/2の視標で測定してください。
上 ② ― 中心視野の角度 (1/2の測定値)

右
上 外

下

(注 l見えない部分に ,し てヽ黒コは黒斜線で塗リ
下

てくださt

※視野障害がある場合は、左記の(2Ю視野と②―
中心視野に測定結果を記入してください。

＼ 上 上 外 外下 下 下 内 内 内上

右

左

0現 症時の 日常
生活活動能力
及び労働能力
|:|「 il:  i:||■

⑦予 後
(必 ず記入してください )

③備 考

上記のとおり、診断します。     年  月  日

病院又は診療所の名称                          診療担当科名

所  在  地                医 師 氏 名 Θ

_様
―――――――――――――――――――――――――くこれ以降は医師に記入していただき、切り離さないで提出してくださいぅ|― ――――――――――――――――――――――――

の基礎年全番号 年金コー

同問

器

②-1

左


