
Note to parents:  In order for Growing Room to administer medication to your child, you must also complete the Parent 
Authorization Medication Form, which is valid for up to a one‐week period.                                                                                         Rev 9/17/21 

 
 

Child Medication Prescriber Authorization 

Effective 9/13/2021, Alabama Child Care Licensing requires any medication (without a prescription label) to be 

ordered/authorized by a licensed health care provider. Without this authorization, childcare centers are not allowed to 

administer the medication. This includes over the counter items such as Diaper Cream, Gas Drops, Chap Stick, 

Sunscreen, and Insect Repellant. This authorization must include the specific brand to be used.  

Child Information 

 

Child’s Full Name:______________________________________                   Date of Birth: ___________________ 

Prescriber Authorization 

Note:  A separate form is required for each medication. 

Medication Type:  ____Diaper Cream    ____Gas Drops    ____Chap Stick    ____Sunscreen    ____Insect Repellant  

        ____ Other: ______________________________________________________________________ 
        (Note: Per Growing Room policy, we do not administer medications strictly for the purpose of fever reduction.) 
 

Medication Brand (or generic equivalent): _____________________________________________________________ 

Directions for usage:  _____ Apply directly to skin/lips 

             _____  Orally (follow dosage on bottle) 

To be administered:  _____ According to Parent Instructions 

             _____ Other: __________________________________________________________________ 

Authorization is valid from the date of this form through the medication expiration date (unless otherwise noted  

here__________________________________________). 

 

Printed Name of Licensed Healthcare Provider: ________________________________________________________ 

 

Signature of Licensed Healthcare Provider: ________________________________________ Date: ______________ 

Growing Room Office 

 

Child’s Classroom: __________________    Mgt/Front Office Signature: _____________________________________ 


