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Ⅱ＊Ⅰ～Ⅲは、医師が作成するアレルギー疾患用学校生活管理指導表を基に、〇印及び原因食品を記入すること。
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学校給食の対応に〇印をつけてください。（人員や設備の充実度、作業ゾーンなどの状況に応じて対応を検討すること。）
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