
T:\Office\Medical Alert\Sickbay Forms\Request For Medication To Be Administered  At School   

Request for administering prescribed medication to a student 

MARRICKVILLE WEST PRIMARY SCHOOL 

Beauchamp St Marrickville NSW 2204 
Ph: 9558 1137 

  marrickviw-p.school@det.nsw.edu.au  
marrickviw-p.schools.nsw.edu.au 

                                                                                      

Chi l d ’s  name:  _________________________________________________________ 

Date  o f  b i r t h :  _____________________________ Class :  ______________________  

(Not e:  i f  your  ch i ld  i s  to  take more than one p resc r ibed medicat ion ,  p lease a t tach a  separate  reques t  fo r  eac h 
medicat ion . )  

Name of  presc r ibed medicat ion :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

P resc r ibed fo r  (name of  medica l  cond i t i on) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

P resc r ibed dosage:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

W hat  are  you reques t ing  the schoo l  to  do?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Spec ia l  s torage requ i rements  i f  any e . g .  in  re f r i ge ra t or :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Spec ia l  ins t ruc t ions  fo r  adm in is ter ing  the presc r ibed medicat ion /s  e .g .  mus t  be taken wi t h  food or  w i th  wat er :  

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Through in fo rmat ion you have obta ined f rom your  doc tor  or  acqu i red yours e l f ,  a re  you aware o f  any l i ke l y  s ide  

e f fec ts  f rom the presc r ibed  medicat ion?  

Yes           No  I f  Yes ,  P lease prov ide more in fo rmat ion:  

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

I f  you r  ch i ld  adm in is ters  h i s  or  he r  own medicat ion  a t  home,  do you reques t  tha t  he or  she se l f -adm in is ters  th is  

medicat ion  a t  schoo l?  

Yes                 No  

(Not e :  The P r inc ipa l  needs  to  app rove a  dec is ion for  a  s tudent  to  se l f  admin is te r ) .  

I f  you r  ch i ld  se l f  adm in is ters  the medicat ion  a t  home,  what  leve l  o f  suppor t   

do  you p rov ide? (P lease desc r ibe ) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Name of  pe rson who wi l l  car ry  the medicat ion  to  schoo l :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Please  note:  Medicat ions  must  be in  a  seal ed container  and  c lear l y label led w i th  your  chi ld ’s  name,  c lass 
and dosage,  together  w i th  equipment  fo r  i ts  administrat ion.  

___________________________________ 
Name (paren t  /  caregiver )  

___________________________________      ______________________  

   Signatu re  Date  
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