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SALUD

DEPARTAMENTO DE ‘

Oficina de Reglamentacion y Certificacion de los Profesionales de la
Salud y Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica de Puerto Rico
JUNTA EXAMINADORA DE NUTRICIONISTAS Y DIETISTAS DE
PUERTO RICO

SOLICITUD DE EXAMEN Y LICENCIA PERMANENTE DE NUTRICIONISTA Y

DIETISTA
NOMBRE DEL SOLICITANTE:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
DIRECCION FiSICA:
DIRECCION POSTAL:
TELEFONOS:
Residencia Trabajo Celular Otro
EMAIL: FECHA DE NACIMIENTO:
MES / DIA/ANO
DECLARACION JURADA
ADHERIR UNA FOTOGRAFIA COMPARECE
RECIENTE Nombre completo del solicitante
2x2 y debidamente JURAMENTADO expone que es la persona a quien se refiere esta solicitud y que las
declaraciones que la misma contiene son veridicas y que la fotografia adjunta demuestra mi parecido y
que fue tomada recientemente.
Acepta que entiende que ofrecer declaracion falsa en esta o con esta solicitud sera causa suficiente para
que la Junta de Nutricionistas y Dietistas de Puerto Rico pueda denegar la misma o para revocar la
licencia después de expedida o para penalizar a la persona que haya declarado falsamente.
FIRMA DEL SOLICITANTE
JURADO Y SUSCRITO ANTE MI, hoy dia de de en
b
Sello
Notarial
AFIDAVIT NUM.:

Firma del Notario

Esta solicitud debera ser cumplimentada por aquellas personas que prueben que reinen las cualidades y requisitos educativos
especificados en la Ley Nium. 82 de3 31 de mayo de 1972, segiin enmendada).

Cualquier declaracion falsa hecha en esta solicitud ser4 causa suficiente para denegarla o para cancelar la Licencia.

JUNTA EXAMINADORA DE NUTRICIONISTAS Y DIETISTAS DE PUERTO RICO
P.O. Box 10200 Santurce, PR 00908-0200. TEL. (787) 765-2929 Ext. 6593
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EL SOLICITANTE DEBERA LLENAR LOS SIGIENTES ENCASILLADOS
(FAVOR DE USAR LETRA DE MOLDE)

NOMBRE COMPLETO:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO:

SEGURO SOCIAL: - - TELEFONO: - -
DIRECCION FIiSICA:

DIRECCION POSTAL:

¢ES USTED CIUDADANO DE LOS ESTADOS UNIDOS? SI NO

En caso negativo explique,

(HA SIDO CONVICTO DE DELITO GRAVE? SI NO
En caso afirmativo explique en papel aparte y adjuntelo a la solicitud.

(PADECE USTED DE ALGUNA ENFERMEDAD MENTAL, ADICCION A DROGAS,
ALCOHOLISMO? SI NO
En caso afirmativo someta una certificacion médica, explicando la condicion de salud actual.

CERTIFICACION DE SOLVENCIA MORAL

(PARA SER FIRMADOS POR DOS PROFESIONALES DE LA SALUD QUE PUEDAN DAR FE DE SUS
CUALIDADES PROFESIONALES)

Los abajo firmantes CERTIFICAMOS a la Junta Examinadora de Nutricionistas y Dietistas de Puerto Rico
que conocemos personalmente al solicitante desde hace por lo menos un afio y que nos consta, de propio
conocimiento, que es persona responsable, respetable y de buena conducta moral, por lo cual le consideramos
apto (a) para ejercer su profesién en Puerto Rico.

NOMBRE NOMBRE

DIRECCION DIRECCION

JUNTA EXAMINADORA DE NUTRICIONISTAS Y DIETISTAS DE PUERTO RICO
P.O. Box 10200 Santurce, PR 00908-0200. TEL. (787) 765-2929 Ext. 6593
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ESTUDIOS UNIVERSITARIOS SUB-GRADUADOS

Nombre de la Institucion
Direccion

Grado Obtenido Fecha de Obtencion

INTERNADO EN DIETETICA

Nombre de la Instituciodon
Direccion

ESTUDIOS POSTGRADUADOS

Nombre de la Institucion
Direccion

Grado Obtenido Fecha de Obtencion

PARA USO EXCLUSIVO DE LA JUNTA

ACEPTADA PARA: DENEGADA PARA: APROBADA PARA:
( ) EXAMEN ( ) EXAMEN ( ) LICENCIA
PERMANENTE

( ) LICENCIA ( ) LICENCIA

PROVISIONAL PROVISIONAL

RAZON:
PRESIDENTE PRESIDENTE PRESIDENTE
MIEMBRO MIEMBRO MIEMBRO
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MIEMBRO MIEMBRO MIEMBRO

ot

MIEMBRO MIEMBRO

Oficina de Reglamentacion y Certificacion de los Profesionales de la
Salud y Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica de Puerto Rico
JUNTA EXAMINADORA DE NUTRICIONISTAS Y DIETISTAS DE
PUERTO RICO

DEPARTAMENTO DE

SALUD

SOLICITUD DE LICENCIA PROVISIONAL PARA NUTRICIONISTAS Y DIETISTAS
(FAVOR DE USAR LETRA DE MOLDE)

PRIMERA LIC. ( )
SEGUNDA LIC. ( )

NOMBRE COMPLETO:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial

DIRECCION FISICA:

DIRECCION POSTAL:

FECHA DE VIGENCIA DE PRIMERA LICENCIA:

LUGAR DE TRABAIJO:

FECHA DE COMIENZO:

* FAVOR DE ACOMPANAR UN GIRO O CHEQUE CERTIFICADO POR EL BANCO, A
NOMBRE DEL SECRETARIO DE HACIENDA POR LA CANTIDAD DE VEINTICINCO
DOLARES ($25.00) PARA DERECHO A LICENCIA PROVISIONAL.

* NUMERO DE GIRO

* ENTIDAD QUE LO ESPIDE

* DEBE DE REMITIR ESTA SOLICITUD A:

JUNTA EXAMINADORA DE NUTRICIONISTAS Y DIETISTAS DE PR.
P.O. BOX 10200
SAN JUAN, PR. 00908

JUNTA EXAMINADORA DE NUTRICIONISTAS Y DIETISTAS DE PUERTO RICO
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INSTRUCCIONES PARA EL SOLICITANTE

JUNTO CON ESTA SOLICITUD DEBIDAMENTE COMPLETADA. EL SOLICITANTE
DEBERA INCLUIR LOS SIGUIENTES REQUISITOS PARA EXAMEN:

1. Expediente académico oficial- Los solicitantes deberan solicitar de la Universidad o Colegio
correspondiente, una copia oficial de la transcripcion de crédito y enviarla directamente a la Junta
Examinadora de Nutricionistas y Dietistas, P.O. Box 10200, Santurce, Puerto Rico 00908-0200.

2. Original y copia del Certificado de Nacimiento.

3. Original de Certificado Negativo de Antecedentes Penales. No mas de treinta dias (30) de la
fecha en que va a radicar la solicitud.

4. Original y copia de tarjeta de seguro social.

5. Certificacion del Internado en Nutricion y Dietética de un hospital o institucion acreditada
(VERIFICATION STATEMENT). (Esto aplica a los candidatos que se hayan graduado después
del 1 de julio de 1976).

6. Una fotografia tamafio 2 x 2 tomada en los tltimos (6) meses, firmada al dorso.

7. Giro o cheque certificado por el banco de $ 110.00 a nombre del Secretario de Hacienda por
derecho a tomar el examen y a obtener una licencia permanente.

8. Siva a trabajar antes de recibir los resultados de la revalida, requiere una licencia provisional,
para la cual envie un giro o cheque certificado por el banco de $ 25.00 a nombre del Secretario de
Hacienda.
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Oficina de Reglamentacion y Certificacion de los Profesionales de la
Salud y Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica de Puerto Rico
JUNTA EXAMINADORA DE NUTRICIONISTAS Y DIETISTAS DE
PUERTO RICO

SALUD

DEPARTAMENTO DE ‘

SOLICITUD DE RE-EXAMEN PARA NUTRICIONISTAS Y DIETISTAS
(FAVOR DE USAR LETRA DE MOLDE)

NOMBRE COMPLETO:

, , Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial
DIRECCION FISICA:

DIRECCION POSTAL:

CORREO ELECTRONICO:

TELEFONO:

FECHA QUE TOMO EL ULTIMO EXAMEN:

INDIQUE SI DESEA TOMAR EXAMEN EN: ESPANOL () INGLES ( )

***Favor de acompafiar un giro o cheque certificado por el banco a nombre del Secretario de Hacienda
por la cantidad de treinta y cinco dolares ($35.00) para derecho a Examen de Revalida.

*** Numero de Giro:

*** Entidad que lo Expide:

*** Debe remitir esta solicitud a:

JUNTA EXAMINADORA DE NUTRICIONISTAS Y DIETISTAS DE PUERTO RICO
P.O. Box 10200 Santurce, PR 00908-0200. TEL. (787) 765-2929 Ext. 6593
mmlugo@salud.gov.pr
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