
※間違いを避けるため、薬の袋にクラス・氏名・与薬時間を記入し、１回分お持ち下さい。
※上記の記載に不備があったり、薬の説明書がない場合は与薬できない事があります。
※与薬期間が数日になる場合は、この依頼書をお返ししますので、その都度、薬と一緒にお持ち下さい。
※市販の薬はお預かりできません。

※週をまたぐ時は、再度、この用紙の提出をお願いします。

　上記の薬を保護者に代わり園児に与薬することを依頼します。
　この依頼書に基づいた与薬に対し、園に責任を問うことはありません。
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