別紙様式
令和　　　年　　　月　　　日
三川町立　　　　　　　学校長　　殿
薬の飲み合わせにかかわる配慮について（依頼）
治療のため薬を服薬しておりますので、下記の対応について依頼します。
記

　１　児童生徒氏名　三川町立　　　　　学校　　　年　氏名　　　　　　　　　　　　　　　
　２　除去してほしい食品等　

　３　除去してほしい理由

４　添付書類　　※　次のいずれかに☑をお願いします。
□　主治医あて「学校給食における食物アレルギー対応以外での配慮について（お願い）」
□　添付書類なし
　上記について、全教職員及び関係機関等へ情報共有することに同意します。
住所：三川町大字　　　　　　　　　　　　　　　　　　

保護者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自筆）















