PARTAMENTO DE

SALUD

hﬁ@j:Oficina de Reglamentacion y Certificacion de Profesionales de la Salud
v JUNTA EXAMINADORA DE TECNOLOGOS RADIOLOGICOS EN IMAGENES DE DIAGNOSTICO Y TECNOLOGOS EN

RADIOTERAPIA DE PUERTO RICO

SOLICITUD DE REEXAMEN

CANDIDATOS PARA ESPECIALIDAD

De haber radicado anteriormente alguna especialidad le aplicaria esta solicitud

FAVOR DE CUMPLIMENTAR TODOS LOS ENCASILLADOS.

( )Tomografia Computadorizada ( )Mamografia ( )Resonancia Magnética

( ) Densitometria Osea ( )Sistema Cardiovascular/Periferovascular

NOMBRE COMPLETD

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

(Mes) (0)  (Afo)  (Pusblo/Pais)

DIRECCION POSTAL:

P.R.0O0

Tel. (cel) - - . EMAIL

Debera presentar esta solicitud con los siguientes requisitos:

A) Certificado Negativo de Antecedentes Penales de no mas de seis (B) meses de la fecha de radicacitn
de |a solicitud.

B) Giro postal por la cantidad $20.00 a nombre del secretario de Hacienda por cada especialidad.

C) No se aceptan solicitudes incompletas. Todos los requisitos deben ser presentados fisicamente
(impresos) al entregar la solicitud.

D) Debera traer una foto 2x2 en vestimenta formal

E) Dos sobres con sello DIRIGIDOS PARA USTED <o

Su direccion postal------

PO Box 10200

San Juan, Puerto Rico 00908-0200
Teléfono: (787) 765-2929 Ext. 6585
E-mail. iris.gonzalez@salud.pr.gov




