
 
GOBIERNO DE PUERTO RICO 
 

Departamento de Salud  

 

 
J U N T A  D E  L I C E N C I A M I E N T O Y  D I S C I P L I N A  M E D I C A  D E  P U E R T O  R I C O   

P O  B O X  1 3 9 6 9 ,  S a n  J u a n ,  P R  0 0 9 0 8 - 3 9 6 9  

W W W . S A L U D . G O V . P R ,  ( 7 8 7 ) 7 6 5 - 2 9 2 9  E x t .  6 6 0 4  
J u n t a . m e d i c o s @ s a l u d . p r . g o v  

 
 

 
 

SOLICITUD DE CERTIFICACIÓN DE NOTAS 
REVÁLIDA DE PUERTO RICO 

 
NOMBRE _______________________________________________________________ 
 
SEGURO SOCIAL XXX-XX- ___________ E-MAIL _________________________________ 
 
DIRECCIÓN POSTAL _______________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________                                     
 
TÉL. RES. /CEL. ____________________ TÉL. TRABAJO____________________________ 
 
NÚM. DE LICENCIA REGULAR (SI POSEE) _______________________________________ 
 
ESTA VERIFICACIÓN ES PARA ENVIARSE A: ______________________________________ 
 
________________________________________________________________________  
 
DIRECCIÓN _______________________________________________________________ 
  
______________________________________________________________  
 

REQUISITOS: 
 
Favor de acompañar esta solicitud con un Giro postal o bancario por la cantidad de $25.00 dólares, a 
nombre de Secretario de Hacienda. También podrá realizar su pago mediante tarjetas  de VISA, MASTER 
CARD o ATH. Deberá incluir un sobre pre dirigido con sello. 
 
 
 
__________________________________                 __________________________ __ 
                             Firma                    Fecha 
 

http://www.salud.gov.pr/

