
                           
                        Formulario Núm.: CM-LO-02                                          

                      Rev.: 08/2019                                                                                                

 
 

1506 Avenida Ponce de León, Santurce   
P.O. Box 70184, San Juan, Puerto Rico, 00936-8184 

787-765-2929 ext. 3504 ó 3505 | cannabismedicinal@salud.pr.gov 
 
 

SOLICITUD DE LICENCIA OCUPACIONAL DE INDIVIDUO PARA UN  

ESTABLECIMIENTO DE CANNABIS MEDICINAL 

Número de Solicitud  
(Para uso de la Oficina) 
 

 

Fecha de la solicitud 
 

______ / ______ / ______ 
                      día           mes          año 

SECCIÓN I Información General 

Nombre del Solicitante  
 
 

Enumere todo alias, 
sobrenombre y apodos 
que tenga 
 

 

Dirección física  
 
 

 

Pueblo 

 
Código Postal 

 
 

Correo electrónico  

Dirección postal 
 
 

 

Pueblo 
 
 

Código Postal Teléfono 

Ciudad y País de Nacimiento 
 
 

Número de Seguro Social Número de Licencia de Conducir 

Fecha de Nacimiento Estatura Ojos Peso Cabello Marcas físicas 

Enumere todos los lugares donde ha vivido durante los pasados diez (10) años, no incluyendo su lugar actual de residencia.  
(De ser necesario, continúe en un papel separado y enéjelo a este.) 

 Dirección Desde (mes/año) Hasta (mes/año) 

   

   

Tipo de establecimiento afiliado: 
 Cultivo 
 Manufactura 
 Manufactura - con infusión de cannabis medicinal 
 Dispensario  

 
 Transportación 
 Laboratorio 
 Otro: _____________________________________ 

Nombre del establecimiento de Cannabis Medicinal afiliado 
 

Posición  

Nombre del Patrono (si es diferente al Establecimiento) Teléfono  

Sección II Cuestionario  

¿Alguna vez, previo a esta, ha solicitado alguna licencia o permiso relacionado al negocio del Cannabis 
Medicinal (no incluyendo licencia o permiso de paciente que recibe tratamiento) en la jurisdicción del 
Estado Libre Asociado de Puerto Rico, o en cualquier otra jurisdicción de los Estados Unidos o en algún país 
foráneo? 
Si contesto en lo afirmativo, explique aquí:  
 

 
 

○ SÍ ○ NO 

¿Alguna vez se le ha denegado, suspendido, revocado o tomado algún tipo de acción disciplinaria por motivo 
de su licencia o permiso relacionado al negocio o uso terapéutico de Cannabis Medicinal, en la jurisdicción 
del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, o en cualquier otra jurisdicción de los Estados Unidos, o en algún 
país foráneo? 
Si contesto en lo afirmativo, explique aquí:  

 
 

○ SÍ ○ NO 

¿Alguna vez ha sido convicto por algún crimen o delito relacionado con la posesión, distribución o uso de 
una sustancia controlada? 

 
 

○ SÍ ○ NO 

En los últimos cinco (5) años, ¿ha cumplido alguna sentencia, incluyendo probatoria o libertad bajo palabra, 
luego de haber sido encontrado culpable de algún crimen o delito, aun si el tiempo cumplido fue hace más 
de cinco (5) años? 

 
 

○ SÍ ○ NO 
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¿Ha fallado en hacer pagos de contribuciones adeudadas o en alguna deuda en la que haya incurrido con 
alguna agencia de gobierno o está en atrasos en sus pagos por concepto de pensión alimentaria?  

 
 

○ SÍ ○ NO 

¿Es usted un médico licenciado que ostenta la autorización para recomendar el uso de Cannabis Medicinal 
a sus pacientes? 

 
 

○ SÍ ○ NO 

¿Le ha revocado el Departamento de Salud su permiso para ser médico primario o cuidador primario? 
 

○ SÍ ○ NO 

Actualmente, ¿es usted menor de 21 años de edad? 
 

○ SÍ ○ NO 

¿Es usted el/la cónyuge o hijo/a de algún empleado de la Oficina de Sustancias Controladas y Cannabis 
Medicinal? 

 

○ SÍ ○ NO 

Si usted respondió “SÍ” a alguna de estas preguntas, según la reglamentación del Estado Libre Asociado de Puerto Rico NO puede 
obtener una licencia ocupacional de Cannabis Medicinal. 

Sección III Historial criminal 

Después de cumplir los dieciocho (18) de edad, ¿alguna vez ha sido detenido, citado, arrestado, acusado o 
convicto por algún crimen o delito relacionado con la posesión, distribución o uso de una sustancia 
controlada? 

 

○ SÍ ○ NO 

En los últimos diez (10) años, ha sido detenido, citado, arrestado, acusado o convicto por algún crimen o 
delito dentro o fuera de la jurisdicción del Estado Libre Asociado de Puerto Rico? 

 Debe incluir todo arresto, presentación de cargos, acusaciones y convicciones de los últimos 10 
años pero no aquellos ocurridos antes de que usted cumpliera 18 años de edad.  

 Debe incluir todo arresto, presentación de cargos, acusaciones y convicciones sin importar la clase 
o gravedad de la infracción (grave, menos grave, administrativo) 

 Debe de incluir toda violación seria a la Ley de Tránsito incluyendo el manejar en estado de 
embriaguez, manejar con licencia suspendida y cualquier incidente en que usted haya sido 
detenido o intervenido por oficiales del orden público. 

NOTA: Enumere todo incidente sin excepción.  

 
 
. 

 
○ SÍ ○ NO 

¿Alguna vez ha recibido un indulto en o fuera de la jurisdicción del Estado Libre Asociado de Puerto Rico o 
en algún país extranjero? 

 

○ SÍ ○ NO 

¿Alguna vez usted, en su carácter personal, o como representante de alguna entidad de negocios ha sido 
objeto de o iniciado alguna demanda, querella o cualquier proceso adjudicativo de naturaleza judicial, 
dentro o fuera de la jurisdicción del Estado Libre Asociado de Puerto Rico? 

 

○ SÍ ○ NO 

NOTA: Si contesto en la afirmativa a la pregunta anterior, incluya en un papel separado una explicación detallada de cada hecho. 
Para cada incidente incluya también documentación oficial del Tribunal que demuestre la resolución final del procedimiento 
adjudicativo. Esta información debe de incluir si fue encontrado culpable, pena, multas, reclusión, probatoria o acuerdo 
transaccional. Si usted se acogió a programa de desvío, sentencia suspendida, probatoria debe de incluir documentación que 
demuestre la fecha en la que finalizó su periodo de probatoria. 

SECCIÓN IV Educación 

Escuela superior 
 
 

Dirección 

Grados completados: 
 1 
 2 

 
 3 
 4 
 Ninguno 

Fecha de graduación  
 

                            _________________ / _______ 
                                                                 mes                            
año

  

Universidad y/o Institución de educación superior 
 
 

Dirección  

Fecha de graduación  
                                 _________________ / ________ 

                                                                      mes                            año 

Concentración / Grado Obtenido 

Universidad y/o Institución de educación superior 
 
 

Dirección  

Fecha de graduación  
                               _________________ / ________ 

                                                                      mes                            año 

Concentración / Grado Obtenido 

Universidad y/o Institución de educación superior 
 
 

Dirección  

Fecha de graduación  
 
 

                                _________________ / ________ 
                                                                      mes                            año 

Concentración / Grado Obtenido 
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Sección V Historial Financiero 

Marque todas las licencias profesionales que usted ha tenido como individuo o como parte de un grupo; en Puerto Rico 
o en Estados Unidos, y que estén activas. 
 Licor 
 Abogado 
 Otra: __________________________ 

 Bienes Raíces 
 Médico 
 Lotería 

 Contable 
 Seguro 
 Corredor de Valores 

¿Alguna vez se le ha negado una licencia de privilegio o profesional, retirado una solicitud de licencia de 
privilegio o profesional o ha tenido cualquier acción disciplinaria tomada contra cualquier licencia que haya 
obtenido, ya sea individualmente o como parte de un grupo? 

 
 

○ SÍ ○ NO 

Usted, como individuo, principal de cualquier tipo de entidad, o como propietario, funcionario o director de 
un sociedad anónima; ¿ha presentado una petición de quiebra, he hecho tal petición a favor de una empresa 
o de una corporación; o ha tenido un receptor, agente fiscal, fideicomiso, fiduciario reorganización o 
persona designada para usted o la empresa o corporación a su cargo? 

 
 

○ SÍ ○ NO 

¿Ha sido usted el propietario, poseído, o de otro modo obtenido un beneficio de activos mantenidos fuera 
de Puerto Rico y/o los Estados Unidos, ya sea retenido a su nombre o con otro nombre, en su nombre o 
para otra persona o entidad, o a través de otras personas o entidades de negocios o fideicomiso, o de 
cualquier otra forma? 

 
 

○ SÍ ○ NO 

¿Es usted actualmente una de las partes, o alguna vez sido parte, a  cualquier título, de cualquier 
instrumento de fideicomiso? 

 

○ SÍ ○ NO 

¿Ha tenido o tiene denuncia, sentencia, decreto de consentimiento, acuerdo u otra disposición relacionada 
con una violación de leyes federales, estatales o ley extranjera de antimonopolio, comercio o ley de 
seguridad o regulación?  

 
 

○ SÍ ○ NO 

¿Alguna vez ha presentado una petición en contra de usted o en contra de una empresa de la cual usted era 
el director; o contra una empresa para la que usted era un propietario o empleado? 

 

○ SÍ ○ NO 

NOTA: Si usted ha contestado “SÍ” a alguna de las preguntas antes indicadas, indique los detalles de la misma en una página por 
separado, incluyendo el número de licencia y fechas de cuando las obtuvo. Incluya cualquier disputa legal o apelación.    

SECCIÓN VI Derechos 

Tipo 
 

Derechos 
correspondiente 

Total de Derechos  

Licencia ocupacional gerencial $500.00  

Licencia ocupacional de empleado $150.00  

TOTAL DE DERECHOS 
 

Nombre y firma del Solicitante 
 

Fecha 
 
______ / ______ / ______ 
    día            mes            año 

Nombre y firma del técnico que recibe los documentos 
(Para uso de la Oficina) 

 

Fecha 
 
______ / ______ / ______ 
    día            mes            año 

 


