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　　全員で共有することに同意します。また、食物アレルギー除去食の実施に当たり、微量混入（コンタ

： 　　　　　　　　　　　　　

※食物アレルギーに係る学校給食費返金等の申請書類が別途ございます。

-３０－

　　ミネーション）の可能性があることに同意いたします。

保護者署名

　□　牛乳停止　　　□　ごはん停止　　　□パン停止　　　

　□　弁当（または代替食）持参（食物名　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　）

　□　除去食希望　《　□　卵類　・　□　牛乳・乳製品　》

　□　給食一部停止希望

　□　給食停止希望希望する
対応内容

　（該当項目に
チェック）

〒

　年　　組　

緊急連絡先

★学校における日常の取り組み及び緊急時の対応に活用するため、本票に記載された内容を教職員

食物アレルギー除去食・給食停止　実施申請書　（新規用）

意見書等）を添えて申請します。

　食物アレルギーによる学校給食への対応について、下記のとおり学校生活管理指導表（診断書、

　

記　

　

　

　　　　　年　　　月　　　日


