DEPARTAMENTO DE

SECRETARIA AUXILIAR PARA LA REGULACION

SALU D DE LA SALUD PUBLICA

Division de Licenciamiento de Médicos y
Profesionales de la Salud

Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica

GOBIERNO DE PUERTO RICO

SOLICITUD DE CERTIFICACION DE INTERNADO

[ ] ESPANOL [ ] INGLES

Nombre del Médico

Numero de licencia

Numero de teléfono

Direccién postal

Email

Certificacion enviarse a:

Razoén de la solicitud

i REQUISITOS PARA SOLICITAR CERTIFICACION DE INTERNADQ****x#xx
Giro postal o bancario pagadero al Secretario de Hacienda de Puerto Rico por la cantidad
de $25.00 dolares o con ATH, VISA o MASTERCARD.

Firma Fecha

Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica de Puerto Rico
PO Box 13969 San Juan, Puerto Rico 00908-3969
www.salud.gov.pr (787)765-2929
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