DEPARTAMENTO DE

SALU D DIVISION DE LICENCIAMIENTO DE MEDICOS Y PROFESIONALES DE LA SALUD

GOBIERNO DE PUERTO RICO

Junta Examinadora de Consejeros Profesionales
SOLICITUD PARA CERTIFICADO DE MENTOR

Nombre:

Apellidos Nombre Inicial

Direccion postal:

Teléfonos: ,

Correo electroénico:

Numero de Licencia de Consejero/a Profesional:

Presentar evidencia de seis (6) horas de preparacion en temas relacionados a la
supervision de la consejeria o supervision clinica dentro de los pasados tres (3) afios, las
cuales podrian ser una de las siguientes:

___ 1. Certificado de adiestramiento aprobado por la Junta Examinadora de Consejeros
Profesionales

____2.Cursos universitarios con contenido de supervision en consejeria o supervision
clinica

____3.Evidencia de educacion continua en el area

____ 4. Certificacion vigente como supervisor del National Board of Certified Counselors
(NBCC)

Requisitos que ha presentar para la evaluacion de esta solicitud:

___ 1. Copiade la Certificacidon de Registro vigente (Debe haber renovado minimo dos trienios)
__ 2.Certificado de Antecedentes Penales (No mayor de seis (6) meses)

___ 3. Certificacion Negativa de Asume

____4.Un (1) sobre pre - dirigido con sello

Fecha de radicacion Firma del solicitante

Esta solicitud sera valida por un periodo de tres (3) afios simultaneo a la fecha de vigencia del Certificado de Registro.
No se aceptaran solicitudes incompletas.
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