
 

ミルキーホーム東菅野園 

 

与薬依頼書＜保護者記入＞ 

 

保育園長 様                  依頼日 令和   年   月   日 

保護者氏名            ㊞ 

 

 次の園児につきまして、医師と相談の結果、指示によりやむを得ず園での保育時間中における

投薬が必要となりました。つきましては、保護者の責任において園での園児に対する投薬を下記

の通り行っていただきますようお願いいたします。 

クラス名 子どもの名前 

                  くみ  

医療機関名 TEL 

処方された日        令和   年    月    日（   曜日） 

 

病名 

または症状 
 

薬の種類 

点眼薬（    ）個 〈 右目 ・ 左目 ・両目  〉 

塗り薬（    ）個 〈 塗布部位：           〉 

その他（    ）個   ※（ ）内は個数を記入してください。 

薬品名  

与薬の時間  

与薬期間 
    年    月   日～   年    月   日 

※期間は最長１か月間です。 

 

上記の与薬を承諾致しました。 

          年   月   日                     ㊞  

 

※ 保護者の署名・捺印がない依頼書はお預かりできませんので記入漏れなどご確認ください。 

※ 薬・おくすり手帳のコピー・与薬依頼書の 3 点を一緒にお持ちください。 

※ １か月以上継続して与薬を希望される場合は１か月ごとに与薬依頼書を更新してください。 


