
5420‐E.4 

Date: April 11, 2013 

Croton‐Harmon School District 
 PARENT AND PHYSICIAN’S AUTHORIZATION FOR ADMINISTRATION OF MEDICATION IN 

SCHOOL AND SCHOOL ACTIVITIES 
 

1. To be completed by the parent or guardian: 
I request that my child ___________________ DOB ________receive the medication as prescribed below by 
our provider. The medication is to be furnished by me in the properly labeled original container from the 
pharmacy.  All medication must be brought to the school nurse by parent, guardian or responsible adult. 
 
Signature (Parent/Guardian):  ______________________________________________   Date: ___________ 
Telephone:  Home ____________________ Work: ___________________   Cell: ______________________    
 
2. To be completed by parent or guardian: 
I request that my child ________________________ DOB _________________ be allowed to carry and apply 
FDA approved sunscreen to her/himself during school or school activities. If sunscreen is needed for medical 
purposes an order from a NYS licensed prescriber must fill out section 3. 
 
Signature (Parent/Guardian):  ______________________________________________   Date: ____________ 
Telephone: Home _____________________   Work: ____________________  Cell: _____________________ 
 
3. To be completed by a New York State licensed prescriber: 
I request that my patient, as listed below, receive the following medication: 

Name of Student: _____________________________ ____ DOB: ____________________ 

Diagnosis  Medication  Dosage  Frequency/Time/ 
Duration 

Route   Possible 
Side Effects 

Administration 
Choose A, B, or 
C from below 

       
       
       
       

A.  I deem this child to be self‐directed. This student may self‐carry and administer the above 
medication during school or school activities. I have fully explained how, when and why to use 
this medication to the above student. 

B. I deem this child to be self‐directed. I have fully explained how, when and why to use this 
medication to the above student. 

C. I deem this child to be non‐self‐directed and understand that administration of all medication 
must remain the responsibility of the school nurse, or licensed practical nurse under the 
direction of a school nurse, physician and parent. 

 
ATTACH ADDITIONAL PAGES IF NECESSARY 
 
LICENSED PROVIDER’S SIGNATURE AND STAMP ______________________________________________ 
 
DATE: _________________ PHONE: ________________________________________________________ 


