

           臺北市大龍國小附設幼稚園  託藥單


※幼兒姓名：                  班（組）別：             No        


※用藥原因  □感冒 □其他              


※藥品內容  □藥粉      包/匙    □藥水        種，每次       c.c.   


            □藥膏      種       □藥丸        種，各          粒


※用藥時間  □早餐後      □午餐前      □午餐後      □午休後   


□PM4：00（點心後）     □其他              


※注意事項  □需冷藏   □使用前需搖勻   □其他            


用藥日期�
家長簽名�
老師簽名�
用藥日期�
家長簽名�
老師簽名�
�
月  日/星期�
�



�
月  日/星期�
�
�
�
月  日/星期�
�



�
月  日/星期�
�
�
�



※家長留言及緊急聯絡電話：                                       
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