DEPARTAMENTO DE

SALUD

3
h@ Junta Examinadora de Consejeros Profesionales

SOLICITUD PARA RENOVACION DEL MENTOR/A CERTIFICADO/A

Nombre:

Direccion postal:

Apellidos Nombre Inicial

Correo Electrénico:

Teléfonos:

Numero de Licencia Permanente:

Numero de Certificado de Mentor:

;Cuantas veces ha renovado su Certificacién de Mentor?

Firma del Solicitante

REQUISITOS:

Certificado de Antecedentes Penales reciente. NOTA: Del certificado ser
electrénico, debera traer la validacidn electrénica del mismo. *No mayor de seis
(6) meses*
Certificacion Negativa de Asume.
Debera presentar la evidencia de seis (6) horas en temas relacionados a la
Supervision de la Consejeria.
Copia de su certificacion expedida por la Junta Examinadora de Consejeros
Profesionales como Mentor Certificado.
Un (1) sobre pre-dirigido con sello.
Solicitud para Renovacion del Mentor Certificado con el pago correspondiente de
($30.00) délares:

e ATH, VISA, MASTERCARD

e Giro Postal o Cheque Certificado pagados al Secretario de Hacienda

Oficina de Reglamentacion y Certificacion de los Profesionales de la Salud

Junta Examinadora de Consejeros Profesionales
PO BOX 10200 San Juan, PR 00908-0200
myrnet.gonzalez@salud.pr.gov, (787)765-2929 Ext. 6607



