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該当する原因食物に〇をしてください。（　卵　・　乳　・　小麦　・　えび　・　かに　・　そば　・　落花生　・　くるみ　）

※アレルギー対応食は、特定原材料８品目（卵、乳、小麦、エビ、カニ、そば、落花生、くるみ）を原則としております。
　その他の原因食物については、可能な範囲での対応となり、別途ご相談させて頂きます。
※カシューナッツについては2028年3月31日までは経過措置期間となっており、メーカー表示がされていない商品もございますので
　現時点では８品目の対応とさせていただきます。

【その他配慮事項がございましたらご記入ください。】

①別紙「 食物アレ ルギーのある方へのお知ら せと お願い（ 関西学院千刈キャ ンプにおける食事提供ガイ ド ラ イ ン） 」
 を ご承諾いただけまし たでし ょ う か。                       　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 はい　 ・ 　 いいえ

　 　 　 　 年　 　 　 　 月　 　 　 　 　 日（ 　 　 ） 　 　 ～　 　 　 　 月　 　 　 　 　 　 日（ 　 　 　 ）

記入者
（ 保護者）

食物アレルギー事前調査票

団体名

連絡先

ご担当者名

該当者

関西学院千刈キャ ンプ　 　 Fax　 079-563-5235　 　 Tel 　 079-563-5233       　 　 Mai l 　 campsengar i @kwansei . ac. j p送付先

本人
と

の関
係

施設利用日

こ の度は当施設を ご予約いただき あり がと う ございます。
食物アレ ルギーを お持ちの方が当施設の食堂を 利用さ れる場合は、 以下の事項を ご承諾の上、 該当箇所に記入し 、 千刈キャ ンプまでご送付く ださ い。
なお、 自己除去でき る方は本調査票の提出は不要です。
＊施設ご利用の15日前までにご提出く ださ い。 期限を 過ぎた場合対応、 変更はでき ません。

＊食物によるアナフ ィ ラ キシ―等で重症になっ た経験のある方はアレ ルゲンの種類に関わら ず、
原則、 お食事の「 持ち込み」 を お願いし ており ます。

　 ご自身で食事を 持ち込む場合、 食品の保管、 温めなどについては千刈キャ ンプまでお問合せく ださ い。

アナフ ィ ラ キシーと は、 アレルギーの原因物質（ アレルゲン） に接触し たり 、 体内に摂取し たり し た後、 数分から 数十分以内の短い時間に全身にあら わ
れる激し い急性のアレルギー反応のこ と をいいます。 こ のアナフ ィ ラ キシーのう ち、 血圧が低下し 、 意識障害を起こ す、 などの状態に陥っ たも のをアナ

フ ィ ラ キシーショ ッ ク と いい、 生命を脅かす危険な状態になるこ と も あり ます。
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