
 Theodore International School
 Inspiring and challenging young minds

Theodore International School
: 08-

Name of Student __________________________

ชื�อนกัเรียน    

Parent /Guardian Name ______________________________________________________________________

ชื�อบิดา มารดา/ผู้ปกครอง 

Address ___________________________________________________________________________________

ที�อยู ่

Email Address: _____________________

อเีมล ์     

 
I hereby authorize TIS nurse to administer the following medication to my child.

ข้าพเจ้าอนญุาตให้พยาบาลของโรงเรียนนานาชาติ

 
Medication ____________________________

ยา     

Prescription ___________________________________

ใบสั�งยา 

Date(s) in which medication is to be given __________________________________

ระยะเวลาในการให้ยา (วนั) 

Time (s) in which medication is to be given __________________________________

เวลาในการให้ยา 

 
Parent’s Signature _____________________

ลายเซ็นบดิา มารดา 

Date: ____________________________________

วนัที� 

 
Date 

วนัที� 

 
Dosage 

ปริมาณ 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

Theodore International School 
Inspiring and challenging young minds 

Theodore International School 41/6 Wat Praderm Rd.Tambon TakdedAmphur MuangChumphon 86190
-8758-2608/ :admin@tis.ac.th / :www.tis.ac.th 

Permission for Medication Form 
แบบฟอร์มการอนุญาตให้ใช้ยา 

 

_________________________________Nickname _________________

               ชื�อเลน่   

Parent /Guardian Name ______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

_____________________  Phone Number:_______

   เบอร์โทรศพัท์ 

I hereby authorize TIS nurse to administer the following medication to my child.

นานาชาติธีโอดอร์จดัยาให้บตุรหลานของข้าพเจ้า ดงัรายการตอ่ไปนี �

Medication ____________________________________ Dosage __________________________________

   ปริมาณ 

Prescription ___________________________________________________________________________________

te(s) in which medication is to be given __________________________________

Time (s) in which medication is to be given __________________________________

____________________________________ 

Date: ________________________________________________ 

 
 
Time 

เวลา 

Nurse Signature 
(Full name)

ลงชื�อพยาบาลผู้ รับผิดชอบ

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 
MuangChumphon 86190 

_______ Level __________ 

                ระดบัชั �น 

Parent /Guardian Name ______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

Phone Number:__________________________ 

I hereby authorize TIS nurse to administer the following medication to my child. 

ดงัรายการตอ่ไปนี � 

________________________ 

______________________________________ 

te(s) in which medication is to be given _____________________________________________________ 

Time (s) in which medication is to be given _____________________________________________________ 

Nurse Signature  
(Full name) 

ลงชื�อพยาบาลผู้ รับผิดชอบ 
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