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SOLICITAÇÃO PARA MEDICAÇÃO 

 

Eu ________________________________________, portadora do 

RG:__________________, declaro que o(a) 

aluno(a)________________________________________, está 

autorizado(a) a tomar a medicação abaixo citada. 

 

Medicação: ____________________________________________ 

 

Início em: ___/___/___ ; Término em: ___/___/___ ;  

Horário: ___:___  

 

 

Ele possui reação à medicação: 

(  ) Sim, qual?  _____________________________________ 

(  ) Não 

 

 

Obs:____________________________________________________ 

________________________________________________________ 

 

 

 

 

Campo Limpo Pta, ___ de ____________ de  20___. 

 

 

_______________________________ 

Assinatura 

 
 

SOLICITAÇÃO PARA MEDICAÇÃO 


