b

h@ Junta Examinadora de Consejeros Profesionales

DEPARTAMENTO DE

SALUD

SOLICITUD DEL MENTOR/A CERTIFICADO/A

Nombre:

Apellidos Nombre Inicial
Direccion:
Teléfonos: Residencial: Trabajo: Celular:

Direccion Electronica:

Ntimero de Licencia de Consejero/a Profesional: (someter copia de la licencia)

Evidencia de preparacién en el drea de supervision en consejeria:

_____1. Certificado de adiestramiento aprobado por la Junta Examinadora de Consejeros
Profesionales

_____2. Cursos universitarios con contenido en supervision de consejeros

_____3. Evidencia de Educacién Contintia en el drea

____ 4. Certificacion Como supervisor Del National Board of Certified Counselors (NBCC)

Requisitos que debe de presentar el Mentor para la evaluacién del Proceso de Mentoria.

____1. Copia de la Certificacién de Registro. (Debe haber renovado minimo dos trienios)

_____ 2. Copia de su Certificacion expedida por la Junta Examinadora de Consejeros
Profesionales como Mentor Certificado.

_____3.Un (1) sobre con sello pre - dirigido.

_____ 4. Certificado de Antecedentes Penales. De ser electroénico, deberd traer la validacion de

este. (No mayor de seis meses)

_____ 5. Certificacion Negativa de Asume

Firma del solicitante

Esta solicitud serd vadlida por un periodo de tres (3) arios.

Oficina de Reglamentacion y Certificacion de los Profesionales de la Salud
Junta Examinadora de Consejeros Profesionales
PO BOX 10200 San Juan, PR 00908-0200
myrnet.gonzalez@salud.pr.gov, (787)765-2929 Ext. 6607




