
南長野医療センター篠ノ井総合病院統括院長　様

記入日：　　年　　月　　日 依頼者　　　　　　　　　　　　印

（園児名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　は下記の医師の指示により保育施設でも投与させる必要が

ありますので、保護者に代わり薬の投与を依頼します。
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昼食（食前・食後） 夕食（食前・食後） 翌朝（食前・食後） その他（　　　　　　）
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その他注意事項
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