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園児氏名
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電話

下記の食品の （ 除去 ・ 除去の解除 ） をお願いします。

上記の食品の （ 除去 ・ 除去の解除 ） をお願いいたします。

印

受付年月日 確認印

　　　　　　年　　月　　日　　　保護者署名　　　　　　　　

　　　　年　　月　　日

事務記入欄

１．医師指示
□　生活管理指導票

（取得日：　　　年　　　月　　　日）

２．保護者希望

除去食品に関する届

住所

食品 理由
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