
届出日　平成　　　年　　　月　　　日　　
食物アレルギー除去食品の解除申出書
（施設名）きよめこども園・きよめ子どもの家　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　児童氏名　　　　　　　　　　（男・女）平成　　年　　月　　日生（　　歳　　か月）
　保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
１　保育園で対応している食物アレルギーの除去食品

（食品名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）が、

医師の指示により解除となり、これまで複数回摂取しても症状が誘発されなかったため、園における完全解除をお願いします。

　
２　指示のあった医療機関名・医師名

　　医療機関名：

　　医師名：

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

　保育所記入欄

１　保育園の届出受理日　　　平成　　年　　月　　日

２　解除対応日　　　　　　　平成　　年　　月　　日（保護者・園担当者で確認し決定する）

様式５
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