DEPARTAMENTO DE

LUD

‘ GOBIERNO DE PUERTO RICO
\';\ Departamento de Salud

JUNTA DENTAL EXAMINADORA DE PUERTO RICO

SOLICITUD DE LICENCIA LIMITADAS PARA DENTISTA FACULTATIVOS
DE LA ESCUELA DE MEDICINA DENTAL,
UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO

A la Honorable Junta Dental Examinadora de Puerto Rico.

Yo, , solicito Ila
renovacion de la licencia limitada de facultad con el GUnico propésito
de ejercer como profesor facultativo en la Escuela de Medicina Dental
de la Universidad de Puerto Rico y obtener privilegios de hospital en
los Centro de Ensefianza para dentistas y sus especialidades de la
Escuela de Medicina Dental de la UPR.

Reconozco que esta licencia no me autoriza a ejercer la
profesion en la practica privada, ya que se emite con propésito
educacion y de enseianza.

Para, que asi conste, firmo, hoy, de de

Firma de dentista solicitando licencia limitada

JUNTA DENTAL EXAMINADORA DE PUERTO RICO
PO BOX 10200, SAN JUAN PR 00908-0200
787-765-2929 ext. 6605 cindy.reyes@salud.pr.gov
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Informacion Personal

Nombre:

Direccion:

Nameros de Teléfonos:

Tel. Movil Tel. Residencial Tel. Trabajo

Correo electronico:

Presentacion de evidencia de residencia o ciudadania americana:
Si No
Cursos en Educacion Continua

Presento Créditos aprobados

No aprobados

Pago de solicitud. $400.00 ____Si _ No
Desde hasta

Presento evidencia de certificado de antecedentes penales _____ Si _
Presento certificado de Asume: Si No

Presentd documento donde evidencia actos disciplinarios Si No
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PARA USO DE LA JUNTA DENTAL EXAMIANDORA

Licencia limitada de facultad:

Candidato
presento todos los requisitos: Si No
Aprobado No aprobado

Firma del Presidente de la Junta

Firma Miembro de la Junta

Firma Miembro de la Junta

Firma Miembro de la Junta



