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Sunscreen Authorization Form
(Program-Provided/Bulk Sunscreen)

I authorize the use of the following “program-provided” sunscreen on my

child.

_________________________________ ______________________
Parent/Guardian Signature Date

_______________________________________

Daytime Phone Number

Program-Provided Sunscreen ��� �� ��������� �� ����� ���� ���������

Name of Sunscreen & SPF: Active Ingredients:

Possible Side Effects: Other Label Information:

Reason for medication: Protection from sun

Amount to be given: Cover exposed areas of skin

Route: Topical

Storage: Room temperature

Child’s Name: Date of Birth & Age:

��� ��� ����� �� ������� � ������ � ������� �������

������� ���������� ���� ������ ���� ���������

Start Date: Stop Date: (up to 6 months after ‘start

date’)

Times to be Applied: Special Instructions:
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������� ��� ___________________________________________________________________________

Student’s Name: D.O.B:________________________

Asthma Yes* No *High Risk for severe reaction

������ �������� ���������

�� ���������� ���:__________________________________________________________________

� �����������____________________________________________________________________
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� ���� ����� ��������������� ��� ������ ���� ��������

� �� ��������� ���� ��� ������� ������ �� �������� ������ ����� ��� ������ ��������
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�� ���������� ����__________________________________________________________________

� �����������______________________________________________________�����������!
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� ����� ��� ������ �������� �� ���� ����
� ����� ������ �� ��������

� ����� ������ ���� ��������

Parent/guardian name_________________________________________ phone # _________________

Parent/guardian signature_________________________________________ Date: ___________________

Health Care Provider name________________________________________ phone # _________________

Health Care Provider signature (Required) _____________________________ Date: ___________________

��������� �������� ������� ����� �������

����� �� �� �������� ���������

������� ��������
� ����� itching & swelling of the lips, tongue, or mouth
� ������ itching and/or a sense of tightness in the throat, hoarseness and hacking cough
� ���� hives, itchy rash, and/or swelling about the face or extremities
� ��� nausea, abdominal cramps, vomiting, and/or diarrhea
� ���� shortness of breath, repetitive coughing, and/or wheezing
� ����� “thready” pulse, “passing-out”

��� �������� �� �������� ��� ������� ������� ��� ��� ����� �������� ��� ����������� �������� �� � ���������������� ����������
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Child’s Name:

Name of Sunscreen & SPF:

Date Time Initials Date Time Initials Date Time Initials Date Time Initials

���� ��� side effects ��� ���� ������ ������ ��������������� ������������
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������� ��� ___________________________________________________________________________

Student’s Name: D.O.B:________________________

Asthma Yes* No *High Risk for severe reaction
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�� ���������� ���:__________________________________________________________________

� �����������____________________________________________________________________
���������������������

� ���� ����� ��������������� ��� ������ ���� ��������

� �� ��������� ���� ��� ������� ������ �� �������� ������ ����� ��� ������ ��������
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�� ���������� ����__________________________________________________________________
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Parent/guardian name_________________________________________ phone # _________________

Parent/guardian signature_________________________________________ Date: ___________________

Health Care Provider name________________________________________ phone # _________________

Health Care Provider signature (Required) _____________________________ Date: ___________________
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������� ��������
� ����� itching & swelling of the lips, tongue, or mouth
� ������ itching and/or a sense of tightness in the throat, hoarseness and hacking cough
� ���� hives, itchy rash, and/or swelling about the face or extremities
� ��� nausea, abdominal cramps, vomiting, and/or diarrhea
� ���� shortness of breath, repetitive coughing, and/or wheezing
� ����� “thready” pulse, “passing-out”
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