
আমি এতদ্বারবা আিবার সন্বান                                -কে মিমেৎসে েত্তৃ ে আদেশে্ত উপদরর ঔষধ কেওয়বার জন্য স্কুল 
েিমীদের অনকুদরবাধ জবানবামছি এবং কববারতৃ  অব এরকু দেশন ববা এর েিমীদেরদে ঔষধ সংক্বান্ কেবান জটিলতবার জন্য েবায়ী েরব নবা, কেগুদলবার অন্রকুতৃ ক্ত 
থবােদে ১৯৭৬ সদনর 1178 ধবারবার P.A. 451 অনকুেবায়ী কেওয়বা ঔষধ। প্রদয়বাজন হদল েিমীরবা ঔষধ প্রদয়বাদের মবষদয় মিমেৎদের সদগে কেবােবাদেবাে 
েরদত পবারদব। আিবার সন্বাদনর স্কু দল ঔষধ পমরবহন েদর কনওয়বার জন্য আমি েবায়বদ্ধ।

আমি এতদ্বারবা স্কু দলর েিতৃিবারীদের আিবার সন্বান                               -কে রবাক্তবার েত্তৃ ে আদেশে্ত উপদরর ঔষধ 
মনদজ মনদজই গ্রহণ েরদত মেদত অনকুদরবাধ জবানবামছি এবং এই ঔষধ সংক্বান্ জটিলতবার জন্য আমি কববারতৃ  অব এরকু দেশন ববা এর েিমীদের েবায়ী েরব 
নবা। প্রদয়বাজন হদল েিমীরবা ঔষধ প্রদয়বাদের মবষদয় মিমেৎদের সদগে কেবােবাদেবাে েরদত পবারদব।

     
মপতবািবাতবা ববা অমররবাবদের স্বাক্ষর  স্পষ্বাক্ষদর নবাি  তবামরখ

   
মশক্ষবাথমীর সদগে সম্পেতৃ :  কেমলদ�বান নম্বর:

পিতামাতা/অপিিাবকের অনমুপত

Name of Medication (List only 1 medication per form):     

 Tablet/Capsule Liquid Inhaler Injection Nebulizer Other  

Instructions (Dosage of medication and time to be administered):     

 For episodic/emergency events only    Comment:     

Conditions for which medication is being prescribed:     

Restrictions and/or important side effects: None anticipated Yes, please describe:   

Physician’s additional comments:       

       

Order Start Date:    Order End Date:    
 (If no end date is indicated, medication orders will expire at the end of the current school year)

Special storage instructions: None Refrigerate:   Other:   

This student is both capable and responsible for self-administering this medication: No Yes – Supervised Yes – Unsupervised 

This student may carry this medication: No Yes

Please indicate if you have provided additional information: On the back of this form As an attachment (Treatment Plan)

NOTE:  To participate in Medicaid School-Based Services, a valid prescription MUST be signed by a physician and include the date 
prescription was signed by physician, physician’s name, address, telephone number and NPI number. Stamped signatures and prescriptions 
signed by a nurse practitioner or physician assistant are invalid for school-based services.

        
Physician’s Signature:   Print Physician’s Name:   NPI #:  Date:               

      
Address:   Telephone:   Fax:

T O  B E  C O M P L E T E D  B Y  P H Y S I C I A N

School Name: Date Received:

Student Name: Date of Birth:             /                 /

Grade: Teacher / Classroom:

PERMISSION FORM FOR 
PRESCRIBED MEDICATION

মরমপএসমসমর িবােমর এবং রমততৃ সহ তবার কেবান মশক্ষবা েিতৃসূমি এবং রমততৃ র কক্ষদরে জবামত, বণতৃ, জবাতীয়তবা, মলংে, প্রমতবমধিত্ব, বয়স, ধিতৃ, উচ্চতবা, ওজন, নবােমরেত্ব, ববববামহে ববা পবামরববামরে িেতৃবােবা, 
সবািমরে িেতৃবােবা, পূবতৃপকুরষ, কজদনটিে তথ্য ববা অন্য কে কেবান আইনেতরবাদব সকুরমক্ষত করেমণমবন্যবাদসর মরমতিদত ববষি্য েদর নবা। উদদ্ে? মসমরল রবাইেস কেবাঅমরতৃ দনেদরর সদগে (313) 240-4377 
নম্বদর কেমলদ�বাদন ববা dpscd.compliance@detroitk12.org ঠিেবানবায় ইদিইদল অথববা 3011 West Grand Boulevard,14th Floor, Detroit MI 48202 ঠিেবানবায় সরবাসমর কেবােবাদেবাে েরুন।


