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審  査  請  求  書 
（年金記録に係る訂正・不訂正決定又は却下処分） 

 

平成   年   月   日 

 

厚 生 労 働 大 臣  殿 

（担当：年金局事業管理課） 

 

請求人 住 所 
〒 

 

 氏 名 ㊞ 

 電 話 （     ） 

代理人 住 所 
〒 

 

 氏 名 ㊞ 

 電 話 （     ） 

 （請求人との関係 ） 

次のとおり審査請求をします。 

訂正・不訂正決定又は

却下処分を受けた者 

（ 審 査 請 求 人 ） 

氏 名 （ 性 別 ） （ 男  女 ） 

生 年 月 日 大正 ・ 昭和 ・ 平成    年    月    日 

基礎年金番号等     －       

住 所 ・ 電 話 
 

（     ） 

被保険者又は被保険者

であった者との関係 
 

被保険者又は被保険者

であった者 ※ 

氏 名 （ 性 別 ） （ 男  女 ） 

生 年 月 日 大正 ・ 昭和 ・ 平成    年    月    日 

基礎年金番号等     －       

訂正・不訂正決定又は却下処分を行った者 厚生（支）局長 

訂正・不訂正決定通知書又は却下通知書の日付 平 成    年    月    日 

あなたが訂正・不訂正決定又は却下処分があったことを知った日 平 成    年    月    日 

※ 「訂正・不訂正決定又は却下処分を受けた者」と「被保険者又は被保険者であった者」が同じ場合は、
「被保険者又は被保険者であった者」欄は記入不要です。 
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審査請求の趣旨および

理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

原処分をした地方厚生局長の教示の   有 ・ 無 

                   内    容   下記のとおり 

 

添付書類（通知書） 
訂正・不訂正決定又は却下処分の通知書及び答申書の写しを添付してくだ

さい。 

添付書類（その他） 

書類等を証拠として提出
する場合は、証拠名を列
記してください。 

１ 

２ 

３ 

委任状 

この審査請求については、次の者を私の代理人にします。 

代理人氏名   

審査請求人氏名 ㊞  

  平成   年   月   日 

厚 生 労 働 大 臣  殿 

注意事項 

１ 代理人が審査請求するときは、代理人の住所、氏名等を記載するとともに「委任状」欄にも記入してくださ
い。 

２ この審査請求は、あなたが訂正・不訂正決定又は却下処分があったことを知った日の翌日から起算して３
か月以内に厚生労働大臣（〒100-8916 東京都千代田区霞が関 1-2-2 厚生労働省年金局事業管理課）
に送付しないと、特別な事情がない限り審査ができないことになります。なお、原処分をした地方厚生（支）
局長を経由して提出することもできます。 

この決定に不服がある場合は、処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、厚生労働大臣（〒

100-8916 東京都千代田区霞が関 1-2-2 厚生労働省年金局事業管理課）に対して審査請求することができます 
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審  査  請  求  書 
（年金記録に係る訂正・不訂正決定又は却下処分） 

 

平成 ２８ 年  ６ 月 ３０ 日 

 

 

厚 生 労 働 大 臣  殿 

（担当：年金局事業管理課） 

請求人 住 所 
〒１２３－０００１ 

○○県 ○○市 ○○町 １－２－３ 

 氏 名 年金 太郎        ㊞ 

 電 話 ０３（ １２３４ ）５６７８ 

代理人 住 所 
〒 

 

 氏 名 ㊞ 

 電 話 （     ） 

 （請求人との関係 ） 

次のとおり審査請求をします。 

訂正・不訂正決定又は

却下処分を受けた者 

（ 審 査 請 求 人 ） 

氏 名 （ 性 別 ） 年金 太郎          （ 男  女 ） 

生 年 月 日 大正 ・ 昭和 ・ 平成 ３０ 年 １０ 月 １０ 日 

基礎年金番号等 １ ２ ３ ４ － ５ ６ ７ ８ ９ ０ 

住 所 ・ 電 話 
○○県 ○○市 ○○町 １－２－３ 

０３（ １２３４ ）５６７８ 

被保険者又は被保険者

であった者との関係 
本人 

被保険者又は被保険者

であった者 ※ 

氏 名 （ 性 別 ） （ 男  女 ） 

生 年 月 日 大正 ・ 昭和 ・ 平成    年    月    日 

基礎年金番号等     －       

訂正・不訂正決定又は却下処分を行った者 ○○（例：関東信越）厚生（支）局長 

訂正・不訂正決定通知書又は却下通知書の日付 平 成 ２８ 年 ６ 月 ２１ 日 

あなたが訂正・不訂正決定又は却下処分があったことを知った日 平 成 ２８ 年 ６ 月 ２４ 日 

※ 「訂正・不訂正決定又は却下処分を受けた者」と「被保険者又は被保険者であった者」が同じ場合は、
「被保険者又は被保険者であった者」欄は記入不要です。 

記載例 

【提出にあたっての注意事項】 

 審査請求書は、同じものを２通、正本及び副

本として提出してください。 

（副本にも押印が必要です。また、正本を複写

したものを副本とし、押印しても構いません。） 

 

【提出先】 

〒１００－８９１６ 

 東京都千代田区霞が関１－２－２ 

  厚生労働省年金局事業管理課 

（処分を行った厚生(支)局へ提出することもで

きますが、年金事務所では受付けできません

ので、ご留意ください。） 

審査請求書の提出年月日
を記載してください。 

代理人により審査請求をすると
きは、代理人の住所・氏名等を
記載の上、押印してください。 

訂正・不訂正決定通知書又は
却下通知書を受け取った日を
記載してください。 

年 
金 
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審査請求の趣旨および

理由 

≪趣旨≫ 

○○厚生局長が平成２８年６月２１日付けで行った年金記録に

係る不訂正決定処分の取り消しを求める。 

 

≪理由≫原処分の取消しを求める理由を具体的に記載してください。 

年金記録を確認したところ、○社に勤務していた期間が厚生年金

保険被保険者期間になっておらず、年金記録の訂正請求を行った

が認められなかった。 

しかしながら、正社員として勤務していたのは事実であり、厚生

年金にも加入していたはずである。 

 

 

原処分をした地方厚生局長の教示の   有 ・ 無 

                   内    容   下記のとおり 

 

添付書類（通知書） 
訂正・不訂正決定又は却下処分の通知書及び答申書の写しを添付してくだ

さい。 

添付書類（その他） 

書類等を証拠として提出
する場合は、証拠名を列
記してください。 

１ 

２ 

３ 

 

 

委任状 

この審査請求については、次の者を私の代理人にします。 

代理人氏名   

審査請求人氏名 ㊞  

  平成   年   月   日 

厚 生 労 働 大 臣  殿 

注意事項 

１ 代理人が審査請求するときは、代理人の住所、氏名等を記載するとともに「委任状」欄にも記入してくださ
い。 

２ この審査請求は、あなたが訂正・不訂正決定又は却下処分があったことを知った日の翌日から起算して３
か月以内に厚生労働大臣（〒100-8916 東京都千代田区霞が関 1-2-2 厚生労働省年金局事業管理課）
に送付しないと、特別な事情がない限り審査ができないことになります。なお、原処分をした地方厚生（支）
局長を経由して提出することもできます。 

この決定に不服がある場合は、処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に、厚生労働大臣（〒

100-8916 東京都千代田区霞が関 1-2-2 厚生労働省年金局事業管理課）に対して審査請求することができます 

代理人により審査請求を
するときは、審査請求人が
自署し、押印してください。 

訂正・不訂正決定通知書又は却下通知書
に下記の一文（教示）があれば、有を○で
囲んでください。 

原本ではなく、必ず複写したもの（コピー）
を添付してください。 

趣旨及び理由を具体的に
記載してください。 
書ききれないときは、任意
の用紙に記載して添付して
いただいても構いません。 


