
 

 

 
FORMULARIO DE REGISTRO 

LLENAR A LETRA MOLDE 
 

NOMBRE:                                               GÉNERO: M          F 

FECHA DE NACIMIENTO (AÑO/MES/DIA):          LUGAR DE NACIMIENTO: 

SEGURO SOCIAL (COMPLETO):       ESTADO CIVIL: SOLTERO          CASADO 

 

CORREO ELECTRÓNICO: 

DIRECCIÓN POSTAL: 
 
 
DIRECCIÓN FÍSICA: 
 
 

NÚMERO DE TEL. RESIDENCIAL: NÚMERO DE TEL. CELULAR: 

 

PROFESIÓN:  
   

EJERCIENDO PROFESION:        
 

NÚMERO DE LICENCIA: NÚMERO DE REGISTRO: 

FECHA EXPEDICIÓN DE LICENCIA: FECHA EXPIRACIÓN DE REGISTRO: 

PUEBLO/ESTADO DONDE EJERCE PROFESIÓN: 
TÉLEFONO DE TRABAJO: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 

EN PR  SI         NO       FUERA DE PR   SI         NO 



 

LLENAR SI SE ENCUENTRA EJERCIENDO LA PROFESIÓN 

(SELECCIONE SU SECTOR PRINCIPAL DE TRABAJO. SI TRABAJA O PRACTICA EN MÁS DE UN SECTOR, ESCRIBA EN EL ESPACIO PROVISTO UN 1 EN EL 

SECTOR DONDE TRABAJA MÁS TIEMPO Y 2 EN EL OTRO SECTOR DE TRABAJO. SI TIENE DOS TRABAJOS EN EL MISMO SECTOR, ESCRIBA 1 Y UN 2 EN EL 

MISMO ESPACIO. NO SELECCIONE MÁS DE DOS SECTORES.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

INSTITUCIÓN DONDE TRABAJA 

(SELECCIONE LA INSTITUCIÓN EN DONDE TRABAJA LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO. ESCRIBA UN 1 EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE. SI TRABAJA EN MÁS 

DE UN TIPO DE INSTITUCIÓN, SELECCIONE ESTA SEGUNDA INSTITUCIÓN Y ESCRIBA UN 2 EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE. SI TIENE DOS TRABAJOS EN LA 

MISMA INSTITUCIÓN, ESCRIBA UN 1 Y UN 2 EN EL MISMO ESPACIO. NO SELECCIONE MÁS DE DOS INSTITUCIONES.) 

 
SECTOR PRIVADO 

 
 Hospital privado, clínica de hospitalización 

 Oficina privada 
 Laboratorio privado 
 Dispensario, policlínica, centro de diagnóstico 

privado 
 Farmacia 
 Servicio privado de cuidado de Salud en el hogar 
 Casa de salud 
 Compañía de seguros médicos 
 Institución para ancianos, niños e impedidos 
 Institución de investigación científica 
 Comercio, manufactura y/o industria 
 Servicios de salud en instituciones educativas 

privadas 
 Asociación profesional o entidad sin fines de 

lucro 
 Otra 
 Centro pediátrico de autismo 

SECTOR PÚBLICO 
 

 Hospital público (incluye corporación pública y centro de salud) 
 Facilidades del gobierno federal 

 Unidad o subunidad de salud pública 
 Centro de salud familiar, centro de diagnóstico y tratamiento 

(dispensario) 
 Casa de salud 
 Centro de salud mental, centro de rehabilitación psicosocial, 

institución para alcohólicos y adictos a drogas 
 Centro geriátrico 
 Fuerzas armadas 
 Agencia del gobierno estatal o municipal 
 Centro de rehabilitación vocacional 
 Otra 
 Centro pediátrico de autismo 

 

 

SECTOR ACADÉMICO 
 

 Escuela o colegio de medicina u odontología 

 Escuela o colegio de Enfermería 
 Escuela o colegio de Farmacia 
 Escuela de Salud Pública 
 Escuela o colegio de Profesionales Relacionados con la Salud 
 Escuela o colegio (Elemental, Superior, Vocacional) 

 Escuela de psicología 
 Escuela de optometría 
 Otras escuelas o colegios 



 

(INDIQUE LA POSICIÓN Y AREA DE PRÁCTICA EN LAS INSTITUCIONES DONDE TRABAJA. ESCRIBA UN 1 PARA SEÑALAR LA PRIMERA 

INSTITUCIÓN, SEGÚN LA POSICIÓN QUE OCUPA, IGUALMENTE CON LA 2.) 
 

 

NOMBRE DE LUGAR DE TRABAJO PRINCIPAL: 

TÉLEFONO: HORAS TRABAJADAS POR SEMANA: 

DIRECCIÓN: 

NOMBRE DE LUGAR DE TRABAJO SECUNDARIO: 

TÉLEFONO: HORAS TRABAJADAS POR SEMANA: 

DIRECCIÓN: 

 

POSICIÓN 

 
 Administrador o director 
 Supervisor 
 Instructor 
 Head Professional 
 Práctica general 
 Clínica 
 Consultor/Asesor/Orientador 
 Oficina o Consultorio 
 Trabajo privado (por su cuenta) 
 Home Care 
 Industrial (Ocupacional) 
 Escolar 
 Salud Pública (de la comunidad) 
 Practicante 
 Conferenciante 

 Con incapacitados (o impedidos) 
 Rehabilitación 
 Educación especial 
 Fase investigativa 
 Jefe de Servicio 
 Farmacia 
 Inst. Envejecientes 
 Otra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Salud Pública 
Practica general 
Geriatría 
Obstetricia-Ginecología 
Intensivo o coronario 
Pediatría (Incluye Sala de 
Recién Nacidos) 
Psiquiatría o Salud Mental 
Emergencia – Ambulatoria 
Sala de Anestesia 
Farmacia de Comunidad 
Farmacia de Hospital 
Farmacia Industrial 
Lentes de contacto 
Desarrollo de la visión 
Medicina y cirugía mixta 
Medicina y cirugía bovina 
Medicina y cirugía equina 
Medicina y cirugía en 
pequeñas especies 
Programa Pecuarios 
Regulatorios 
Clínica 
Industrial organizacional 
Programa educación especial 
Programa escolar 
De orientación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Investigativa 
Incapacidades física 
Administración 
Supervisión 
Docencia 
En oficina o consultorio 
médico 
Trabaja por su cuenta 
Práctica o domicilio 
Programa en el hogar 
Ortopedia 
Terapia física deportiva 
Cardiopulmonar 
Electrofisiología Clínica 
Oncología 

Neurología 
Rehabilitación de la mano 
Otras 
Autismo – Ley 220-2012 
(Bida 15 horas) 

 



 

  INFORMACIÓN GENERAL  

 

  CERTIFICACIÓN, DERECHO DE PAGO, Y JURAMENTACIÓN  
 
 

 

CERTIFICO Y JURO QUE LA INFORMACIÓN PROVISTA EN ESTA SOLICITUD 
ES VERDADERA Y CORRECTA. QUE LOS CERTIFICADOS DE EDUCACIÓN 
CONTINÚA PRESENTADOS SON AUTÉNTICOS. AUTORIZO AL TÉCNICO DE 
REGISTRO ACTUALIZAR LA INFORMACIÓN EN EL SISTEMA. 

 
NOTA: PROFESIONAL DEBERÁ CONSERVAR LA DOCUMENTACIÓN POR UN 
PERÍODO DE SEIS (6) AÑOS. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

  

 
__________________________________                       __________________________________ 

FIRMA DE PROFESIONAL                 FECHA (AÑO/MES/DIA) 


