SECRETARIA AUXILIAR PARA LA REGULACION
DE LA SALUD PUBLICA
Division de Licenciamiento de Médicos y
Profesionales de la Salud
Junta Examinadora de Patologia del Habla-Lenguaje
Audiologia y Terapia del Habla-Lenguaje

SOLICITUD DE REVISION DE RESULTADOS DE REVALIDA

Patologo del Habla-Lenguaje Audidlogo Terapista del Habla-Lenguaje

Nombre:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial

Direccion postal:

Teléfono: Correo electronico:

Fecha del ultimo examen:

Fecha de radicacion Firma del solicitante

AVISO IMPORTANTE: Cualquier candidato tendra derecho, si asi lo solicita por escrito, a la

revision del resultado de su examen, a lo cual procedera la Junta, en un plazo no mayor de sesenta

(60) dias calendario a partir de la solicitud. La revision tiene un costo de $15.00 en giro postal o

cheque certificado a nombre del secretario de Hacienda.

PROCEDIMIENTO DE REVISION: La revision se hara inicamente por los miembros de la Junta

o sus representantes autorizados. So6lo podra comparecer el examinado. NO se permitird efectuar la
revision por familiares, parientes o amigos. El solicitante tendrd derecho a cotejar una copia fiel y
exacta de sus contestaciones contra la clave del examen, que sera leida por un miembro de Junta. Las
preguntas no seran mostradas al solicitante. No se permitird sacar documento alguno del salén donde
se lleve a cabo la revision. Dentro de un término de treinta (30) dias calendario la Junta notificara por
escrito al candidato el resultado de la revision.

Los formularios de solicitud y requisitos pueden obtenerse en el portal del Departamento de Salud:
Patologos, Audidlogos y Terapistas del habla (salud.gov.pr)
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https://www.salud.gov.pr/CMS/338

