
　本児が除去していた (食物名：　　　　　　　　　　　　　　　　　)

保護者名　　　　　                       　　　　　　　　　印

西暦　　　　　年　　　　　月　　　　　日生
に関して、医師の指導のもと、これまでに複数回食べて症状が誘発されて
いないので、園における完全解除をお願いします。

備考

保護者名　　　　　                       　　　　　　　　　印

除去を指示した医療機関

担当医師名

緊急時の連絡先

（例）卵そのもの・卵の入った加工食品　など

西暦　　　　　年　　　　　月　　　　　日　から

西暦　　　　　年　　　　　月　　　　　日　まで

浴光保育園園長　殿　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 西暦       　　年　　  月　　  日

食物アレルギー対応申請書（保護者記入）

食べられない食品

除去食の開始日

除去食の終了日

　浴光保育園園長　殿　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 西暦       　　年　　  月　　  日

食物アレルギー対応解除申請書（保護者記入）

園児氏名

園児生年月日

アレルゲン


