SECRETARIA AUXILIAR PARA LA REGULACION
DE LA SALUD PUBLICA

Divisién de Licenciamiento de Médicos y
Profesionales de la Salud

Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica

FORMULARIO DE CERTIFICACION MEDICA
JUNTA DE LICENCIAMIENTO Y DISCIPLINA MEDICA DE PUERTO RICO

Nombre del examinado:

Lugar donde se realizé el examen médico:

Nombre y nimero de licencia del médico que realizé el examen:
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CERTIFICACION MEDICA SOBRE CONDICION FiSICA Y MENTAL
PARA EJERCER LA PROFESION MEDICA EN PUERTO RICO

Yo, , con Licencia nUmero

la cual se encuentra vigente expedida por la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica de

Puerto Rico para ejercer la medicina, acredito y certifico que,

ha sido examinado por mi personay

| Tiene la capacidad y competencia fisica y mental para ejercer la profesion médica en Puerto Rico.

"1 No tiene la capacidad y competencia fisica y mental para ejercer la profesion médica en Puerto

Rico.

Acreditado y certificado hoy de del20  en Puerto Rico,

Firma del médico licenciado
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Advertencia: La Certificacion debe estar cumplimentada en su totalidad
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