Oficina de Reglamentacidn y Certificacion
de los Profesionales de la Salud

Nombre:

APELLIDO PATERNO  APELLIDO MATERNO NOMBRE INICIAL

DIRECCION:

TELEFONO RESIDENCIAL O CELULAR:
E-MAIL:

FIRMA DEL SOLICITANTE FIRMA DEL TECNICO DE LA
JUNTA DE FARMACIA

Favor de acompafiar esta solicitud con un pago por la cantidad de $500.00. El pago puede hacerse
utilizando un giro postal o bancario a nombre del Secretario de Hacienda, o a través de ATH, Visa
0 MasterCard.

PAGO NO REEMBOLSABLE

JUNTA DE FARMACIA DE PUERTO RICO
P.O. Box 10200, San Juan, Puerto Rico 00908-0200 N
(787) 765-2929 exts. 6645, 6608, 6602

5 N
cristina.matos@salud.pr.gov
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