DEPARTAMENTC DE
ub OFICINA DE REGLAMENTACION Y CERTIFICACION DE

LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

SOLICITUD DE CERTIFICACION DE ESPECIALIDAD

ADHIERA

Yo,
FOTO AQUI nombre completo del solicitante
Dentista autorizado a ejercer en Puerto Rico mediante la licencia nimero
2x2 expedida por la JUNTA DENTAL EXAMINADORA el dia de de

Solicito Certificacion como Especialista en

DIRECCION RESIDENCIAL:
DIRECCION POSTAL:

TELEFONOS: EMAIL:
INSTITUCION DONDE COMPLETO ESPECIALIDAD:
EPERTENECE A ALGUNA ORGANIZACION DE SU ESPECIALIDAD? Si No

INDIQUE CUAL Y POR CUANTO TIEMPO

FIRMA DEL SOLICITANTE FECHA DE SOLICITUD (PARA USO DE LA JUNTA)

REQUISITOS:

1. Copia del documento de recertificacion de su licencia como dentista.

2. Certificacion del Colegio de Cirujanos Dentistas de Puerto Rico, indicativa de que el solicitante es miembro de
dicha entidad.

3. Certificado de graduacion expedido por la institucion donde completd el entrenamiento en la especialidad y
enviado por ésta directamente a la oficina de la Junta  Dental Examinadora.

4., Giro postal o bancario por la cantidad de $100.00 ddlares (No reembolsables) pagadero a Secretario de
Hacienda de Puerto Rico o puede pagar con ATH, Visa, MasterCard.

5. Identificacion con foto vigente (Licencia de Conducir, ID de DTOP o Pasaporte).

JUNTA DENTAL EXAMINADORA DE PUERTO RICO
P.O. Box 10200 . San Juan, PR 00908-0200
Tel. (787) 787-765-2929 Ext. 6605 EMAIL: cindy.reyes@salud.pr.gov



mailto:cindy.reyes@salud.pr.gov

INFORMACION GENERAL PARA OBTENER CERTIFICACION COMO ESPECIALISTA

La Ley 75 de agosto de 1925, seglin enmendada, reglamenta la profesion de odontologia en Puerto Rico
y establece los siguientes requisitos para obtener Certificacion como Especialista:

1. Ser dentista debidamente autorizado para ejercer la profesion de odontologia en Puerto Rico.
2. Ser miembro del Colegio de Cirujanos Dentistas de Puerto Rico

3. Cumplir con los requisitos de preparacion académica establecidos por la Ley para la especialidad en la
que solicita certificacion

4. Presentar ante la Junta Dental Examinadora una Solicitud de Certificacién de Especialidad debidamente
cumplimentada

5. Pagar los derechos correspondientes, mediante giro por la cantidad de $100.00, pagadero al
Secretario de Hacienda de Puerto Rico

6. El Reglamento de la Junta Dental Examinadora requiere gue el certificado de graduacion de la
especialidad haya sido expedido por la Escuela de Odontologia del Recinto de Ciencias Médicas de la
Universidad de Puerto Rico, o por alguna otra universidad o colegio cuyos requisitos de admision y
programa académico a base del cual se expidid el certificado sean analogos a los que exige la Escuela
de Odontologia del Recinto de Ciencias Médicas con el mismo proposito y/o aceptado por la Junta
Dental Examinadora.

7. Cualquier copia de documento que acompafie esta solicitud - excepto la copia del documento de
recertificacion que se menciona en el nimero 1 de las instrucciones - tiene que ser verificada de
su original en la oficina dela Junta Dental Examinadora para poder ser aceptada.

8. De acuerdo con el Reglamento de la Junta Dental Examinadora, los dentistas podran ser certificados
hasta un maximo de dos (2) especialidades, siempre y cuando cumplan los requisitos de cada
especialidad. En este caso, deben presentar a la Junta solicitudes separadas para cada especialidad.

9. Los derechos por concepto de solicitud no seran devueltos al solicitante si éste no cualificara para
obtener la certificacion de especialidad que solicita.

10. Los requisitos de preparacion académica exigidos para cada especialidad se enumeran en a
continuacion.

REQUISITOS ACADEMICOS PARA CERTIFICACION DE ESPECIALIDAD

Cirugia Oral y Maxilofacial: Haber aprobado un minimo de tres (3) afios de estudios graduados o
postgraduados a tiempo completo, de por lo menos ocho (8) meses calendario cada uno.

Endodoncia: Haber aprobado un minimo de dos (2) afios de estudios graduados o postgraduados a
tiempo completo, de por lo menos ocho (8) meses calendario cada uno.

Odontologia Pediatrica: Haber aprobado un minimo de dos (2) afios de estudios graduados o
postgraduados a tiempo completo, de por lo menos ocho (8) meses calendario cada uno.

Ortodoncia: Haber aprobado un minimo de dos (2) afios de estudios graduados o postgraduados a
tiempo completo, de por lo menos ocho (8) meses calendario cada uno.

Patologia Oral: Haber aprobado un minimo de dos (2) afios de estudios graduados o postgraduados a
tiempo completo, de por lo menos ocho (8) meses calendario cada uno.

Periodoncia: Haber aprobado un minimo de dos (2) afios de estudios graduados o postgraduados a
tiempo completo, de por lo menos ocho (8) meses calendario cada uno.

Prostodoncia: Haber aprobado un minimo de dos (2) afios de estudios graduados o postgraduados a
tiempo completo, de por lo menos ocho (8) meses calendario cada uno.

Salud Publica Oral: Haber aprobado un minimo de un (1) afio de estudios graduados o postgraduados
a tiempo completo, de por lo menos ocho meses calendario.
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