
服薬補助依頼書（常用薬）
愛知県立瀬戸つばき特別支援学校長　様

小・中・高　　　年　　　組　氏名　　　　　　　　　　
　疾病治療のため、主治医から下記のとおり薬を服用するように指示がありました。
学校管理下で、適切に服薬が行われるよう補助をお願いします。なお、薬の内容に変更があった場合は、すぐに学校へお知らせします。

令和　　年　　月　　日

保護者氏名　　　　　　　　　　　　　印


＜指示内容＞

１　薬の種類（薬の名前）及び分量（１回分）


２　投薬時間　　　　昼食前、昼食後、午前・午後　　　時頃

　

３　主治医について

（１）病院名

（２）主治医氏名　

４　投薬上の留意点


· 薬の処方箋のコピーとあわせて御提出ください


