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協助學生服藥授權書 

本人__________________（監護人/法定監護人姓名），聲明為_____________（班別）

__________________ 學生的監護人/法定監護人，該學生於__________年_____月_____日 

（就診日期）因________________________________________________________（診斷） 

原因，授權校方人員為本人子女在校期間服用以下醫生處方之藥物，詳細資料如下： 

用藥日期：________年_____月_____日至________年_____月_____日 

藥物名稱   

劑量   

服藥時間   

用法 口服 / 外搽________ / 滴________ 口服 / 外搽________ / 滴________ 

備註：校方人員只協助學生服用本澳執業西醫的處方藥，如發現藥物為非醫生處方、藥物

過期、超出醫生建議服藥時間、學生不合作服藥，為安全考量，將不會協助用藥。 

特此聲明。 

 監護人/法定監護人簽名 

________________________ 

________年_____月_____日 

 


