
 
Harrison High School Marching Band 

Band Camp Medication Authorization Form 
Medicine Must Be In Its Original Container 

Please – One Form per Medication 
 

Child’s Name: ________________________________________ 

Medication Name: ____________________________________ 

Type:  Prescription      Non‐Prescription  

Dosage Amount: ______________________________________ 

Frequency:          Time Given: 
Everyday           Breakfast (approx. 8 am) 
Only given when needed      Lunch (approx. 12 pm) 

  Other _________________    Dinner (approx. 6 pm)  
 ______________________    Evening (approx. 9 pm) 
            As Needed 

 

Side Effects/Anticipated Reactions: _______________________ 
____________________________________________________ 
 
Special Instructions (if applicable):  
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________
____________________________________________________ 


