
 

 施設 健康管理委員会 

 嘱託医 副部会長 副部会長 部会長 

  

 

   

与薬申請書 （抗けいれん剤・エピペン・その他） 

 

  年     月     日  

申請者名 施設名 

児童名                     男 ・ 女             年     月     日生 

申請理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

熱性けいれんの家族歴の有無 （抗けいれん剤の申請の時のみ記入して下さい。） 

父 有 ・ 無    才頃  

母 有 ・ 無    才頃  

兄弟姉妹他 有 ・ 無    才頃  

 有 ・ 無    才頃  

 有 ・ 無    才頃  

 
(R4.8) 


