
 

 
                                                         REQUISIÇÃO DE MEDICAMENTO 

Somente será administrado medicamento com cópia da receita médica 
 

Eu ___________________________________________________________________________, 
responsável pelo (a) aluno (a)__________________________________________________________ 
do nível _________, solicito administrar o(s) seguintes remédio(s) prescrito em receita médica: 

 Medicação _____________________________________ Dosagem ___________________ 

Período dos dias ____/ ____/ 2016 a ____/____/ 2016 Horário _______________________                  

 Medicação: _____________________________________ Dosagem ___________________ 

Período dos dias ____/ ____/ 2016 a ____/ ____/ 2016  Horário _______________________ 

                                                   
Observação_______________________________________________________________________ 
 

 
 

Assinatura do responsável _____________________________        Ministrado por: ______________ 
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