
Formulario de autorización de medicamentos sin receta
Este formulario vence al final del año escolar actual.

_________________________________________ 
Nombre completo del estudiante 

    ________________   
Fecha de nacimiento

______________ 

Calificaciónade 

____________________________________     ___________________     ________     _______ 
DIRECCIÓN Ciudad Estado   Código postal

Como padre/tutor de este estudiante, doy permiso para que mi hijo/ hija reciba los siguientes 
medicamentos de venta libre durante el horario escolar o durante las actividades extracurriculares. 
Acepto proporcionar el medicamento que mi hijo necesita en el envase original etiquetado con el sello 
protector intacto.

Medicamentos sin receta Dosis Frecuencia

Acetaminofén (Tylenol) para el dolor de 
cabeza, dolor de muelas o dolor leve Sí No 

Ibuprofeno para dolor de cabeza, 
dolor de muelas o dolor leve Sí No 

Crema o loción contra la picazón Sí No 

Pastillas para la tos Sí No 

Tums (antiácido) Sí No 

¿Es el estudiante alérgico a algún medicamento? En caso afirmativo, enumere:
___________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Doy permiso a la enfermera escolar de SMEC o a la persona designada por SMEC para que le dé a mi 
hijo/hija los medicamentos mencionados anteriormente para medidas de comodidad. Además, acepto 
indemnizar o eximir de responsabilidad a SMEC y sus agentes de todos los reclamos como resultado de 
cualquiera y todos los actos realizados bajo esta autoridad. Informaré a la escuela si hay un cambio en 
cualquiera de esta información.

________________________________________________________     __________________________ 

FechaFirma del Padre / Guardian

_______________________________________________________ 

Nombre impreso del padre / Guardian

Mejor número de contacto durante el horario escolar _______________________________________________
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