
Falconer’s Hill Infant School  

Child Medication Form 
 

Child’s Name:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Class:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

Medication:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

Dose:    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Time:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

I give my permission for the above medication to be administered to my child as instructed. 

 

Parent/Carer signature:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Date:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Medication Dose Date Time Signed 

     

     

     

     



     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 


