屏東縣立萬丹國中服藥委託書
本人子女               係      年     班學生， 於      年    月   日起，至    年     月     日止， 因                     疾病所需長期服用藥物，於詳讀、詳填下列服用藥品說明後，委由(請勾選一)導師、特教教師、特教學生助理員、特教班教師助理員、學校護理人員代為協助服藥，本人敬表同意，並負完全責任，為求慎重特立此委託書。
此致                     屏東縣立萬丹國中 
	處方箋或藥單浮貼處

	※提供處方箋《影印或拍照或電子檔》~












	立委託書人簽章
	

	與該生之關係
	

	緊急聯絡電話
	

	住     址
	


                                      中華民國       年      月      日   
※請注意~~本校僅協助由醫院、診所醫師處方所開出藥劑之委託，非醫師開的藥方，如坊間秘方、成藥、草藥等，一律拒絕代為協助服用。
請詳填下表藥品使用說明  (若使用多項藥物請逐一填寫，表格不敷使用請自行影印)
	（1） 藥名：             
（2） 藥物使用方式：□口服□噴劑□塞劑□滴劑□塗擦，部位______□其他方式__________
（三）一天    次，每次用量□    包□    c.c.□   滴□    匙□藥膏適量塗擦
（四）用藥時間：□早餐前□早餐後□中餐前□中餐後□其他時間              
（五）用藥曾經出現副作用: □有：___________ □無
 (六) 用藥其他注意事項：                         
   



