
完全除去○

ご利用者様氏名（又は責任者）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印（又はサイン）　　　　　

以上、ご協力ありがとうございました。ご利用後のこのアンケート用紙は、個人情報保護の為、破棄させていただきます。
食堂ご利用の際は、店内スタッフに氏名と除去食対応の旨、お伝えください。別メニューでの対応・説明をさせていただきます。

果物類

※完全除去食は、少しでも誤って食べた場合に症状が起こる方対象です。　対応を希望される方は、　○印を付けてください。
　　（微量混入（コンタミネーション）の可能性は、完全には排除できません）

上記以外の除去食物がある場合、ご記入ください。（詳しくお願い致します。）

ご利用者様（責任者）の依頼承諾について
本調査表の内容を十分に理解し、記入漏れや間違いがないことを確認しました。除去食依頼について、承諾いたします。

そば

肉類

魚類

かに

小麦

落花生

卵
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えび

①アレルギーで食べられないものはありますか？　　 　　　　　　　　　　   はい　  　　いいえ

②宗教上にて食べられないものがありますか？　　　　　　　 　　　　　     はい　  　 （ハラル食等追加料金にて対応致します）

③ノーサイドまたはお弁当で、除去食を希望しますか？　　　　　　　　　　はい　  　　いいえ（対応無し）

④除去が必要な食品は何ですか？（該当するものに○、詳しくご記入ください）

除去食物 一部食べられないものがある　（具体例） どれぐらいなら大丈夫か？家庭での対応など

メールアドレス クラス 　　年　　　　　　　組　　　　　　　科

※電話番号は、ご利用者様のアレルギーについて十分理解している方（本人または保護者等）の連絡先をご記入ください。
　　場合によっては、確認のためにご連絡することがございます。予めご了承ください。
    ご相談されたい方は、お電話・メールにて（0940-33-8400　/　info@g-arena.com）　ノーサイド（0940-33-9231）　ご連絡ください.

氏名 ご利用日

電話番号 学校名／団体名

除去食に関するグローバルアリーナからのお願い

（記入年月日）　　　　　年　　　　月　　　　日

●除去食ご希望のお客様へ●
安心・安全なお食事をご提供するため、下記をご理解いただいたうえで、本調査票にご記入ください。
なお、記入例はグローバルアリーナホームページ（https://global-arena.org）に掲載しています。ご確認ください。
① ご宿泊の10日前までに調査票をご提出ください。（期限を過ぎた場合は、対応いたしかねます）
② アレルギーや疾患、宗教上の都合などにより、やむを得ず食べられない方のみが対象となります。 好き嫌い等はご遠慮ください。
③ 除去食の対応は、団体食堂「ノーサイド」とお弁当のみの対応となります。
　  その他でのお食事（野外炊飯、BBQ、GAクラブ、さくら、ベーカリー等）につきましては、対応ができません。（ご相談下さい）
　　重篤な方や、食堂での提供が難しいと判断した場合など、持ち込み食をお願いすることがございます。予めご了承ください。
　  野外炊飯カレーにつきましては、ホームページにて成分を掲載しております。また、アレルギー対応カレーにつきましても成分を掲載しております。
　  ご確認ください。

お客様情報記入欄　（下線字の項目に関しては、必須項目の為、漏れがないようご記入ください）

（フリガナ） 年齢

https://global-arena.org/img/allergy-sample.jpg
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