
     除去食依頼書  【利用期間ごと】 

 

  

                  申請日    年  月  日  

 

 

利用児名             （男 ・ 女） 年齢  才  カ月 

 

除去食を指示された医療機関名： 

 

 

≪食物アレルギーについて≫ 

 原因食材 症状 

利用児について 

【自由記載】 

 

  

 

□事前登録時、初回利用時に別紙の食物アレルギーに関する調査票を提出しています。 

 

□食物アレルギーに関する調査票の提出時から解除や追加食材等の内容変更はありま

せん。 

 

□上記原因食材については給食、おやつともに完全除去での提供に同意します。 

 

□緊急時の連絡は「家庭との連絡票」の連絡先の順に沿って連絡します。 

 

□アレルギー症状が出現した際に服用する薬を預かっている場合は、医師の指示内容に

沿って看護師が与薬させていただきます。 

 

保護者署名                

                         

受理日   年  月  日   【職員記入】 

確認した職員の名前       【職員記入】 

（新） 


