 (
与薬依頼書（
寄宿舎
・
宿泊時
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の
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）
令和
　　年　　月　　日
筑波大学附属久里浜特別支援学校長　様
　医師の診察を受けたと
ころ、以下
の通り指示がありました。
つきましては、幼児児童に対する与薬を行っていただくようお願い
します。
なお、この与薬依頼書によって与薬した結果については、
学校の
責任を問いません。
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