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MEDICATION REFILL
Date: ____________________________
Dear Parent/Guardian:
__________________________________________________ will be out of medication on ___________________.
                                (Student’s Name)								     (Date)

Please bring a refill of your child’s medication as soon as possible.  Thank you for your cooperation in caring for your child.

Sincerely,



_______________________________________			_______________________________________
                            School Nurse						  School’s Telephone Number


**************************************************************************************************
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RECARGA DE MEDICAMENTOS
Fecha: ____________________________
Querido Padre/Guardián:
__________________________________________________ estará sin medicación en  ___________________.
                         (el nombre del estudiante)						             (fecha)

[bookmark: _GoBack]Por favor traiga una recarga del medicamento de su niño tan pronto como sea posible. Gracias por su cooperación en el cuidado de su hijo.

Sinceramente,
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