
令和 年 月 日 令和 年 月 日

郡山西こども園　園長　様 ２（　） ３（　） ４（　） ５（　） ６（　） ７（　）

９（　） １０（　） １１（） １２（　）１３（　）１４（　）

１６（　）１７（　） １８（　）１９（　）２０（　）２１（　）

風邪 ・咳 ・下痢 ・中耳炎

その他

２３（　）２４（　） ２５（　）２６（　）２７（　）２８（　）

３０（　）３１（　）

月

２（　） ３（　） ４（　） ５（　） ６（　） ７（　）

※太枠内のみ記入して下さい。

備考

受取者名

備考 与薬者名

継続投薬

について

継続期間 月 日～ 日間

＊1か月間継続して服用が必要な方はこち

らに記入して下さい。

１（　）

受取人者

予約方法

食前 ・ 食後
２９（　）

受取人者

その他 （　　　　　　　　　　　　）

与薬者名

薬の種類

粉薬（　　　） 種類・ 水薬（　　　） 種類 受取人者

ぬり薬（　　　） 種類・ その他 （　　　　　　　） 与薬者名

与薬日 月 日（　　　）
２２（　）

１５（　）

病名
受取人者

病院名 医院（病院）受診日　　　　月　　　　　日
与薬者名

（　　　　　　　　　　　　　　　）

与薬者名

園児名 保護者名 受取人者

クラス名

８（　）

記
与薬者名

与薬依頼書

１（　）

医師の診断を受けましたところ、下記のとおり指示がありました

のでお願いいたします。
受取人者


