
与薬依頼票 

クラス名  処方年月日 

園児名     年  月  日 

病名  

薬の内容  

薬の種類と数 粉  袋 錠剤  錠 ｼﾛｯﾌﾟ  本 その他（     ） 

与薬時間 食前 ・ 食後 ・ その他              ） 

病医院名  

持参者名  

＊１回分のみの薬をご持参下さい。 

＊未記入の場合は与薬できません。 

＊お子さんの状況などにより、指示通りに与薬できない場合もありますがご了承ください。 

受付日  与薬時間 ： 

受付職員名  与薬者名  
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