
 

平成  年  月  日 投薬依頼書       投薬確認  

友愛会保育園様                          様 

                        

園児名        保護者名       印     ＊  時   

生年月日：平成  年  月  日               確かに投薬   

下記の通り、投薬を依頼します。万一の場合は、私どもが        致しました。 

責任をとります。                      

病  名  

病 院 名          ℡ 

朝 の 投 薬     時   分  

薬 の 種 類 粉末   包 ・ シロップ   cc 

投 薬 方 法 食前 ・ 食間 ・ 食後 ・    時  

受け取り者  
 

平成  年  月  日 投薬依頼書       投薬確認               

友愛会保育園様                         様 

                        

園児名        保護者名       印  ＊  時  分 

生年月日：平成  年  月  日             確かに投薬   

下記の通り、投薬を依頼します。万一の場合は、私どもが      致しました。 

責任をとります。                    

病  名  

病 院 名           ℡ 

朝 の 投 薬    時   分  

薬 の 種 類 粉末   包 ・ シロップ   cc 

投 薬 方 法  食前 ・ 食間 ・ 食後 ・    時 

受け取り者  
 

 

 

平成  年  月  日 投薬依頼書       投薬確認               

友愛会保育園様                          様 

                        

園児名        保護者名       印     

生年月日：平成  年  月  日               確かに投薬   

下記の通り、投薬を依頼します。万一の場合は、私どもが       致しました。 

責任をとります。                    

病  名  

病 院 名          ℡ 

朝 の 投 薬    時   分  

薬 の 種 類 粉末   包 ・ シロップ   cc 

投 薬 方 法   食前 ・ 食間 ・ 食後 ・    時 

受け取り者  
 

 

 

平成  年  月  日 投薬依頼書       投薬確認               

友愛会保育園様                         様 

                        

園児名        保護者名       印  ＊  時  分 

生年月日：平成  年  月  日             確かに投薬   

下記の通り、投薬を依頼します。万一の場合は、私どもが      致しました。 

責任をとります。                    

病  名  

病 院 名          ℡ 

朝 の 投 薬    時   分  

薬 の 種 類 粉末   包 ・ シロップ   cc 

投 薬 方 法  食前 ・ 食間 ・ 食後 ・    時  

受け取り者  
 

投薬者 

 

      印    

投薬者 

 

      印    

投薬者 

 

      印    

投薬者 

 

      印    

   月    日 

   時  分 

＊確かに投薬 

  致しました。   

    月    日 

   時  分 

＊確かに投薬 

  致しました。   

    月    日 

   時  分 

＊確かに投薬 

  致しました。  

    月    日 

   時  分 

＊確かに投薬 

  致しました。  


