Georgia 4 # Formulario de Medicamentos

Q4444488 RN QNBNANN A4 4 A RANNNNNNBBNMNMNMNMNN A A 4444444

Por favor indigue cualquier medicamento(s) que su hijo esté tomando durante

cualguier evento. (Adjunte paaqina adicional de ser necesario

‘o "t tHZ ettc.. fete—'A4444444444 44 AMMMMNMMNMNMNNNNMNNNNNIDMNIDNINNINNA 4 4 4 4
CETeE T et xof ZUToff 17 ot Tc... [ ohA4ANMMNMMMMN AL AALALA4A4444444.
$..8f o te “—f P ffRedekect .. fote—"a MMMMNMMNMNMNINALAAAL " f o & 444
f...@3Q@7! 44444444

et — 1 Zf trece > l™IHf cxiefe tetto¢f

Mi hijo o hija estara tomando los medicamentos arriba in
proveyendo mientras esté participando en la actividad de

Firma del Padre, Tutor o Encargado:

Fecha;

A ser completado por el lider que administre
Fecha Hora Initiales del Iniciales del | Notas
Lider 4 & miembro
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Mi hijo o hija estard tomando los medicamentos arriba indicados o medicamentos sin receta que estoy
proveyendo mientras esté participando en la actividad descrita anteriormente.

Firma del Padre, Tutor o Encargado: 4444444444414

A ser completado por el lider que administre
Fecha Hora Iniciales del Iniciales del Notas
Lider 4 & miembro
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Mi hijo o hija estara tomando los medicamentos arriba indicados o medicamentos sin receta que estoy
proveyendo mientras esté participando en la actividad descrita anteriormente.

Firma del Padre, Tutor o Encargado: 4444444444414

A ser completado por el lider que administre

Fecha

Hora
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