様式９

　　　食物アレルギー対応解除申請書
　　平成　　年　　月　　日
学校長　殿
　保護者氏名　　　　　　　　　　　　

以下のとおり申請いたします。
　１　児童・生徒氏名　　年　　　　　　　　　　　　　　　　
　２　アレルゲンの種類

　３　解除理由

　４　家庭での現在の摂取状況

　　　
≪学校記載欄≫

　申請書受領日　　　　　平成　　年　　月　　日

　

　給食解除開始日　　　　平成　　年　　月　　日

【主治医記入欄】





医療機関名　　　　　　　　　　　　　　





主治医名　　　　　　　　　　　　　　　





受診日　　　　　年　　　月　　　日








