与　薬　依　頼　書　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　令和　　　年　　　月　　　日
上部のぞみ保育園園長　殿

	
	園 長
	主 任
	担 任

	
	
	
	

	園 児 名
	
	クラス
	

	保 護 者 名
	 eq \o\ac(○,印)
	☎
	

	依 頼 期 間
	令和　　　年　　　月　　　日　から　　　月　　　日　まで

	薬の処方日
	令和　　　年　　　月　　　日　　　時  に処方された　　　日分

	医療機関名
	
	病 名
	

	薬 の 内 容
	

	薬 の 剤 型
	粉 （　　   ）種類  ・　液（　  　　）種類　・　その他（　　　　　　　　　）

	使用する時間
	昼 食 前　　・　　昼 食 後　　・　（　　　　　） 時 頃

	同じ処方での継続与薬依頼期間
	令和　　　年　　　月　　　日　から　　　月　　　日　まで

	初 回 受 付 処 方
	継 続 受 付 処 方

	受付者サイン
	与薬者サイン
	日
	時間
	受付者サイン
	与薬者サイン
	日
	時間

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



✍　太枠内にご記入下さい。





※　下記の通り薬の与薬を依頼し、その責任は保護者とします。


　　なお、医療機関で登園してもよいと診断されています。








