
　　　　令和　○年○月○○日

学　　　　　校

（公財）大分県学校給食会 共同調理場 大分市学校給食○○共同調理場

TEL (097)543-5121
FAX (097)545-2264 （担当者名） 給食　太郎

T　　E　　L 097-543-○○○○

　　　令和○年度　 　○月分　アレルギー対応物資を下記のとおり注文します。

20 1 7 0 2 2 3 Ｌ＆Ｍノンエッグハーフ８ｇ 丸和 ８ｇ 10 個 乳・卵

※月次注文書に記載される場合は、お手数ですが備考欄に「アレルギー用」、「除去対象アレルギー物資名」を

　 記載いただきますようご協力お願いいたします。

※電話にて注文される場合は、「アレルギー対応です」と一言申し添えください。

除去対象アレルギー物資 備　考

アレルギー対応物資注文書（一般物資用）

名

使用日 商品コード 品　　名 銘柄 規格 数　量 単位

記入例

提供する児童・生徒に係るアレル
ギー物資名をご記入ください。

当会価格表に記載されている物資
コード等をご記入ください。



学　　　　　校

（公財）大分県学校給食会 共同調理場

TEL (097)543-5121
FAX (097)545-2264 （担当者名）

T　　E　　L

　　令和　　　年度　 　　月分　アレルギー対応物資を下記のとおり注文します。

アレルギー対応物資注文書（一般物資用）

名

使用日 商品コード 品　　名 銘柄 規格

　　　令和　　　年　　　月　　　日

数　量 単位 除去対象アレルギー物資 備　考


