
     Formulario de Solicitud de Examen de Reválida  
TÉCNICOS DE CUIDADO RESPIRATORIO 

 

J u n t a  E x a m i n a d o r a  T é c n i c o s  d e  C u i d a d o  R e s p i r a t o r i o  
P O  B O X  1 0 2 0 0  S a n t u r c e ,  P . R .  0 0 9 0 8 - 0 2 0 0  

paula.perez@salud.pr.gov  ( 7 8 7 ) 7 6 5 - 2 9 2 9  E x t .  6 6 4 3  
 

Favor de llenar en su totalidad en letra de molde. 

 

Información Personal: 

 

________________  ________________  _____________    _____ 

Primer Apellido            Segundo Apellido     Primer Nombre     Inicial 

 

______________       ________________         F              M 

  Seguro Social           Fecha de Nacimiento                                      

*Últimos 4 dígitos            dd/mm/yyyy   

 

Ciudadanía: _________________ 

 

______________ _________________ ____________________ 

Teléfono Celular       Teléfono Hogar  Teléfono Trabajo 

____________________________                          

e-mail      

 

Información de Contacto:   Examen a Tomar:  

Dirección Postal                                          

_________________________________                          TEORICO 

_________________________________   

_________________________________                         PRÁCTICO  

_________________________________ 

 País,         Ciudad,          Código Postal                          

                                                                                        

Número de Intento: _____                                       

Institución de Procedencia: __________________________ 

 

______________________________________________________________________________ 

Para uso de la ORCPS: # Licencia Provisional: __________ Fecha: ____________________  

Visto Bueno: _________________________   

mailto:paula.perez@salud.pr.gov

