
薬の説明書など処方内容がわかるものの写しを添付してください 

 

＜あて先＞さいたま市立さくら草特別支援学校長 

 

 与 薬 依 頼 書  
（    ）月分の学校での与薬を依頼します。与薬内容等については下記のとおりです。 

 

平成    年    月    日   保護者氏名                          印 

 

クラス 小 中 高     組  児童生徒氏名 

医薬品名・量 
 

 

薬のはたらき 
 

 

与薬時間 

（  ）時頃  給食前  給食後  その他 

内服薬以外の場合（軟膏・目薬など）は、薬を使う状況をなるべく詳しく記入してください 

 

 

使用時の注意 
 

 

保存方法 常温  冷暗所  その他 

医療機関名・医師名  

 

（ ）月 与薬実施表  （学校で記入します） 

日 曜 時間 実施者 日 曜 時間 実施者 日 曜 時間 実施者 

１         １２         ２３         

２    １３    ２４    

３    １４    ２５    

４    １５    ２６    

５    １６    ２７    

６    １７    ２８    

７    １８    ２９    

８    １９    ３０    

９    ２０    ３１    

１０    ２１        

１１    ２２        

 

＊ 最終日の与薬実施をご家庭で確認しましたら、右欄に捺印の上、 

この用紙は学校にお戻しください。 

保護者確認印 

 

 


