
 
 

 
 
 
 
Eu, ______________________________________________ Encarregado de 
Educação de __________________________________, solicito a administração do 
medicamento _____________________________________, dosagem: ___________, 
no seguinte horário: _______, por um período total de ________ dias, sob minha 
responsabilidade.  

 
Anexo receita médica  
 
 
Data: ___/___/______ 
 

_______________________________________ 
 

O Encarregado de Educação 
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Termo de Responsabilidade 
Administração de Medicamentos 

 

 

 

Termo de Responsabilidade 
Administração de Medicamentos 
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