DEPARTAMENTO DE

SALUD

Formulario de Solicitud de Examen de Revalida

TECNICOS DE CUIDADO RESPIRATORIO

Favor de llenar en su totalidad en letra de molde.

Informacion Personal:

Primer Apellido Segundo Apellido  Primer Nombre  Inicial
F (] M ()
Seguro Social Fecha de Nacimiento
*Ultimos 4 digitos dd/mm/yyyy
Ciudadania:
Teléfono Celular Teléfono Hogar Teléfono Trabajo
e-mail
Informacién de Contacto: Examen a Tomar:
Direccion Postal
TEORICO
PRACTICO
Pais, Ciudad, Cddigo Postal
Numero de Intento:
Institucion de Procedencia:
Para uso de la ORCPS: # Licencia Provisional: Fecha:

Visto Bueno:

Junta Examinadora Técnicos de Cuidado Respiratorio
PO BOX 10200 Santurce, P.R. 00908-0200
paula.perez@salud.pr.gov (787)765-2929 Ext. 6643



mailto:paula.perez@salud.pr.gov

