
  
 

JUNTA EXAMINADORA DE ÓPTICOS DE PUERTO RICO 
P.O. BOX 10200, SAN JUAN, PUERTO RICO, 00908-0200.  

TEL. (787) 765-2929 ext. 6525 
Crysti.puente@salud.pr.gov 

 

Requisitos para examen 
Junta de Ópticos de Puerto Rico 

 

(La solicitud deberá venir acompañada de los siguientes documentos) 
 

1. Original de Certificado de antecedentes penales expedidos por la 

policía de Puerto Rico (No más de tres (3) meses de la fecha en que 

rinda la solicitud).  

2. Identificación vigente con foto (Licencia de conducir, Real ID O 

Pasaporte) 

3. Original y copia del Certificado de Nacimiento. 

4. Original Carta Negativa de ASUME (No más de un (1) mes de expedida) 

5.  Original Certificado de Salud (No más de un año de expedido) 

6. Dos sobres pre-dirigidos con sellos. 

7. Original y Copia del Diploma de escuela superior o Transcripción de 

crédito de la Institución donde el candidato curso estudios a ese nivel, o 

un certificado de equivalencia de escuela superior mediante estudios 

libres de Puerto Rico. 

8. Transcripción oficial y certificación de graduación de la universidad, 

colegio o centro de estudios donde realizó sus estudios. LA 

TRANSCRIPCION DE CREDITOS DEBE SER ENVIADA 

DIRECTAMENTE DE LA UNIVERSIDAD A LA JUNTA EXAMINADORA 

DE OPTICOS a la siguiente dirección: 

 

JUNTA EXAMINADORA DE OPTICOS DE PUERTO RICO 
P.O. BOX 10200, SANTURCE, PUERTO RICO, 00908-0200.  

 

9. Giro postal o Cheque Certificado por el Banco a Nombre del Secretario de 
Hacienda por la cantidad de $25.00 dólares 

 

NOTA: TODA SOLICITUD NO PODRA SER SOMETIDA SIN TENER LA 

EVIDENCIA QUE SE LE REQUIERE LA CANDIDATO(A). 
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Adhiera una 
fotografía 

2 x 2  
Reciente 

 
Junta Examinadora de Ópticos de Puerto Rico 

Solicitud de Examen 

 
 NOMBRE DEL SOLICITANTE: -_________________________________________________________                                      

                                                           APELLIDOS                             NOMBRE                                  INICIAL 

 DIRECCION POSTAL: _________________________________________________________________ 

 FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO: _____________________                      _______________________ 

                                                                     DIA   /   MES   /   AÑO                                               PUEBLO 

 TELEFONOS: _______________________________________________________________ 

 CORREO ELECTRONICO: ______________________________________________________ 

 NUM. SEGURO SOCIAL: XXX-XX-_______________ (Últimos custro dígitos)                                                                                     

DECLARACION JURADA                                       

                                                      YO, ______________________________________________________ 
                                                                                              (Nombre completo del solicitante) 

                                                  Bajo JURAMENTO expongo que soy la persona a quien se refiere  

                                                  esta solicitud, que las declaraciones que la misma contiene son      

                                                  verídicas, que la fotografía adjunta demuestra mi parecido y 

                                                  que fue tomada durante los últimos seis meses. 

                                                                         _________________________________ 
                                                                                   FIRMA DEL SOLICITANTE 

JURADO Y SUSCRITO ANTE MÍ, hoy día_____ de ____________ de _____ en _______________, 
Puerto Rico, bajo mi firma y sello. 

AFFIDAVIT NUM.:____________________    SELLO DEL           _____________________________________ 
                                                                                                NOTARIO                          Firma del Notario Público 

Esta solicitud debe ser cumplimentada únicamente por aquellas personas mayores de dieciocho años (18) y que 
reúnan las cualidades y requisitos educativos exigidos por la Junta Examinadora de Ópticos en armonía a las 
disposiciones de la Ley Núm. 152 del 3 de junio de 1976. 
 
Cualquier declaración falsa hecha en esta solicitud será causa suficiente para denegarla o cancelar la Licencia 
después de expedida o penalizar a la persona que ha declarado falsamente.  
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El solicitante deberá llenar los siguientes encasillados 

NOMBRE: _________________________________________________________________ 
                                         APELLIDOS                                                             NOMBRE                                         INICIAL 

DIRECCION POSTAL: _________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO: _____________________    _______________________ 
                                                                     DIA   /   MES   /   AÑO                                               PUEBLO 

TELEFONOS: _______________________________________________________________ 

CORREO ELECTRONICO: ______________________________________________________ 

NUM. SEGURO SOCIAL: XXX-XX-_______________ (Últimos cuatro dígitos) 

1. ¿Es usted ciudadano de Estados Unidos?  Sí ____    No ____  (Persona nacidas en el 
extranjero deben someter evidencia de su status). 
 

2. ¿Ha sido CONVICTO de algún delito moral?  Sí ____   No ____ (En caso afirmativo, 
explique en un papel aparte y adjúntelo a la solicitud).  
 

3. Desea tomar el examen en: ______ Español ______ Ingles 
 

4. Necesita acomodo razonable: _____ Si          _______ No 
 

(De ser positivo presentar evidencia medica) 

 

PREPARACION ACADEMICA Y PROFESIONAL: 

Escuela Superior: 

  Nombre Escuela o Colegio: __________________________________ 

  Fecha de graduación: _______________________________________ 

          Escuela de Óptica: 

  Nombre Escuela o Colegio: ___________________________________ 

  Dirección de la Escuela: ______________________________________ 

  Fecha de graduado: __________________________________________ 
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CERTIFICACIÓN DE SOLVENCIA MORAL: 
(Para ser completado y firmado por dos ciudadanos de buena reputación moral) 

 
Los abajo firmantes CERTIFICAMOS a la JUNTA EXAMINADORA DE OPTICOS DE PUERTO RICO 
que conocemos personalmente al (la) solicitante y que nos consta de propio conocimiento 
que es persona respetable y de buen carácter moral, que goza de buena reputación en su 
comunidad, por lo cual le (la) consideramos apto (a)  para ejercer la Profesión de Ópticos. 
 
 
 
 

_____________________________________       _____________________________________ 
                                NOMBRE                                                        NOMBRE  
                         (Letra de molde)                                                                                                        (Letra de molde) 
 
 

DIRECCIÓN: ___________________________       DIRECCIÓN: ___________________________ 
 

________________________________ ______       ____________________________________ 
 
____________________________________   ____________________________________  
 

 
___________________________________      ___________________________________ 
                         FIRMA                          FIRMA 
 
 
 
 
 
 

___________________________________      ___________________________________ 
                       FECHA                         FECHA    
     
 
 
 
 
 
 
 
 

 


