
Appendix-C1 
Permiss ion for Student  Self-Administration of  Medication 

 
Na me  o f  S t u d en t  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    

S ch o o l  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   G r a d e  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    

T e ach e r  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    

M ed i c a t i o n  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ D o s ag e  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    

Da t e  S t a r t ed  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    

Co n d i t i o n s  u n d e r  w h i ch  t h e  m ed i ca t i o n  i s  t o  b e  g i v en :  

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

An y  ad d i t i o n a l  c i r cu ms t an c e s  u n d e r  w h i ch  t h e  me d i c a t i o n  i s  t o  b e  g i v en :  

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

L en g t h  o f  t i me  me d i ca t i o n  i s  t o  b e  ad mi n i s t e r ed :  

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

  
I  h e r eb y  g i v e  my  p e r mi s s i o n  f o r  ( _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ )  t o  a d mi n i s t e r  t h e  ab o v e  
me d i ca t i o n  a t  s ch o o l  a s  o r d e r e d .   I  u n d e r s t an d  t h a t  i t  i s  my  r e sp o n s i b i l i t y  t o  f u r n i s h  t h i s  
me d i ca t i o n .   I  a ck n o wl ed g e  t h a t  t h e  s c h o o l  i n c u r s  n o  l i ab i l i t y  f o r  an y  i n j u r y  r e s u l t i n g  
f r o m t h e  s e l f - ad mi n i s t r a t i o n  o f  med i ca t i o n  an d  ag r e e  t o  i n d e m n i f y  an d  h o l d  t h e  s c h o o l ,  
an d  i t s  e m p l o y ees  an d  ag en t s ,  h a r ml e s s  a g a i n s t  an y  c l a i ms  r e l a t i n g  t o  t h e  s e l f -
ad mi n i s t r a t i o n  o f  su ch  med i c a t i o n .  

 
My chi ld  has  been  ins tructed  on  se l f -adminis t rat ion  of  the  medicat ion  and i s  

author ized  to  do  so  in  school .  

 
S i g n a t u r e  o f  P a r en t  o r  Gu a r d i a n    
 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ D a t e_ _ _ _ _ _ _ _  

 
 
S i g n a t u r e  o f  H e a l t h  Ca r e  P r o v i d e r    ( RE Q UI R ED
 

)  

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ D a t e_ _ _ _ _ _ _ _  

 
 
Ap p r o v ed :  
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