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 私は、障害者手帳交付に係る障害等級の判定のため、私が受給権を有してい

る障害年金（又は特別障害給付金）に関して、年金事務所等に照会されること

に同意します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 申請者氏名については、自筆による署名の場合であっても、押印をお願いします。 


