’
RS | k @ Oficina de Reglamentacién y Certificacion de los Profesionales
‘ﬁy' i de laSaludy Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica de
Puerto Rico

SOLICITUD DE DUPLICADO DE LICENCIA DE MEDICO ASISTENTE

NOMBRE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE INICIAL

NUMERO DE LICENCIA: NUMERO DE REGISTRO:

RAZON PARA DUPLICADO:

FIRMA DEL MEDICO SOLICITANTE

FIRMA DEL TECNICO JLDM

Requisitos Para solicitar estos servicios:

1. Cumplimentar la Solicitud de DUPLICADO DE LICENCIA DE MEDICO ASISTENTE .

2. Acompanar declaracion jurada ante Notario PUblico exponiendo lo sucedido.

3. Someter junto con la solicitud giro bancario, postal o cheque certificado por la cantidad de $75.00
a nombre del Secretario de Hacienda.

En la nueva licencia se hara constar que es un duplicado.

JUNTA DE LICENCIAMIENTO Y DISCIPLINA MEDICA DE PUERTO RICO
PO BOX 13969, SAN JUAN, PR 00908-3969
(787)765-2929 Ext. 6574, 6636
junta.medicos@salud.pr.gov
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