Fremont Public Schools

CENTRAL OFFICE BUILDING

957 NORTH PIERCE

FREMONT, NEBRASKA  68025

PHONE 402-727-3000

Permiso Para Administrar

Medicina

Los padres/guardianes de ___________________________________________

Nombre del niño/a

____________    _____________    ____________________    ____________

Edad


    Fecha

       Escuela

             Grado

Yo autorizo al personal de la escuela para que administre medicamento 

de mi hijo/a.

______________________________

  Firma de padres/guardianes

Instrucciones:_____________________________________________________

Nombre de la medicina:_____________________________________________

Dosis:___________________________________________________________

A que hora se le dará la medicina:_____________________________________

Fecha en que se le dará la medicina:___________________________________

Posibles efectos de la medicina:_______________________________________

