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Autorización Para Administrar Medicamentos 

2023-2024 Año Escolar & Año Escolar Extendido 2024 
 

Instrucciones:  Si desea que se administer algún medicamento a su hijo(a) en la escuela durante el año 2023-

2024 & año escolar extendido 2024 debe completer y devolver este formulario a la oficina de la escuela.  El 

medicamento peude ser traído a la escuela por el padre/guardián o entregarse al conductor del autobus escolar 

para dársela a un miembro del personal de ALC.  Por favor, no envíe medicamento en su hijo(a) en mochila 

o cualquier lugar que él or ella puede tener acceso a dicho medicamento.  El medicamento debe enviarse 

en el envase original con el nombre del estudiante en la botella.  Si usted tiene alguna pregunta, por favor 

llame al oficina de salud de ALC al 732-605-9100 ext. 4000.  Esta autorización también puede ser enviada por 

medio de fax a la escuela al siguiente 732-605-9620. 

 

Nombre del estudiante:________________________________________________________ 

 

Doy permiso para mi hijo(a) se la administre los medicamentos listados en la anteriormente durante la escuela.  

Voy a proveer el medicamento(s) en el frasco original para este uso. 

 

Firma del Padre:_______________________________________  Fecha:________________ 

 

********************************************************************************* 

Sección para el Médico: 

 

Nombre del Médico:_______________________________  Teléfono #:__________________ 

 

Prescribo los siguientes medicamentos que han de administrarse al estudiante arriba mencionado durante el 

horario escolar: 

 

1.__________________________________________________________________________ 

       (medicamento)             (dosis)                          (tiempo)                     (propósito) 

 

2.__________________________________________________________________________ 

       (medicamento)             (dosis)                          (tiempo)                     (propósito) 

 

3.__________________________________________________________________________ 

       (medicamento)             (dosis)                          (tiempo)                     (propósito) 

 

 

Firma del Médico:_______________________________________            Fecha:________________ 

 

 

Aprobación del inspector medicinal de ALC:___________________________ Fecha:___________ 


