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障害年金の等級変更により不利益を被った事例に係る情報
※選択肢がある項目は該当するものに○を付けてください

	１．情報提供日
	２０１４年　　月　　日

	２．情報提供者の氏名
	

	３．所属（任意）
	

	４．都道府県
	

	５．影響のあった事例について

	（１）年金の種類
	・障害基礎年金　・障害厚生年金　・その他（　　　　　　　）

	（２）影響があった事例について、その内容を具体的にお書きください（個人を特定できる記述は避けてください）。


	（３）精神保健福祉士として影響があったクライエントに何か支援を行っていればお書きください。
例）審査請求の支援を行っている



	６．今回の事例を通して感じたこと、本協会への要望等がありましたら自由にお書きください。



ご協力ありがとうございました！
公益社団法人日本精神保健福祉士協会

