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服薬補助依頼書（在校中・常用薬） 

 

 在校中に薬（常用薬）の服用が必要ですので、下記のとおり薬の服用が適切に行われるよ

う、補助をお願いします。 

 

記 

 

１ 薬を処方した医療機関及び医師名 

 

 

 

 

２ 薬品名 

 

 

 

 

 

 

３ 服用時刻 

 

 

 

 

 

 

４ 配慮事項（服用方法など） 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊ 薬の処方に変更があった場合は、遅滞なく連絡します。 

保健室保管 


