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＊市販の内服薬は与薬できません。
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園記入
園記入

医 療 機 関 名

受付確認者名

薬 の 種 類 ① 塗り薬　　② 点眼薬　　④ 内服薬　　③ そ の 他 （　　　　　　　  　）
与 薬 時 間 ① 食　前　　② 昼食後　　③ 与薬時間（　　　　　　　　　　　　　　　）
そ の 他

＊当依頼書は保護者がこども園に対し、保護者に代わって与薬希望するものです。

薬局等で発行されたお薬の内容がわかるもの（お薬の説明書）を初回のみお持ちください。

平成　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　与薬依頼書
　　くるみの森愛児園　　　　　　　　　 （一週間分）
    （　　　　　　　　　）くみ           年　　　月　　　日
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