様式第１号
年　　月　　日
枚方市小学校給食停止届
（宛先）枚方市教育委員会　教育長
保護者
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　

小学校給食の停止を希望しますので、次のとおり届け出ます。
１．給食の停止を希望する児童
	児童の氏名
	小学校名
	学年・組・出席番号

	(ﾌﾘｶﾞﾅ)　
	枚方市立
	　年　　組　　番

	
	
	



２．給食の停止開始日 （※停止を始める学期を〇で囲み、停止開始日を記入してください。）
	令和　　 年度
	1学期
	２学期
	３学期

	
	　　　月　　日から
	　　　月　　日から
	　　月　　日から


注１）「枚方市小学校給食停止届は、停止希望日の５営業日前までにご提出ください。
注２）食物アレルギー等対応給付金は、月単位の給食停止を対象としています。
３．給食の全部を停止する（※該当する理由に☑してください。）
	停止の理由
	□ 食物アレルギーまたは疾病によるため
（★診断書等の証明書類を添付した上で、右の欄に○印をいれてください）➡
	　　

	
	□ 宗教上の理由によるため

	
	□ 不登校による長期欠席のため

	
	□ その他　（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



４．給食の一部を停止する（※停止する区分を○で囲み、該当する理由に☑してください。）
	停止する給食の区分
	おかず
	牛乳
	パン
	米(飯)

	停止の理由
	□ 食物アレルギーまたは疾病によるため
（★診断書等の証明書類を添付した上で、右の欄に○印をいれてください）➡
	　　

	
	□ 宗教上の理由によるため

	
	□ その他　（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



