
都立清瀬特別支援学校長 殿 

【災害時予備薬添付カード(薬の使用・使用介助依頼書)】（３日分） 

 

小・中 学部  第   学年    組 
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医療機関名：  連絡先： 主治医名： 

緊急連絡先 TEL(携帯・自宅・勤務先等)： 

災害時・緊急時に上記の通り学校管理下での与薬を依頼します。 

【記入日】  年    月    日 

保護者名                 

自宅生用 


