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       DEPARTAMENTO DE SALUD
JUNTA EXAMINADORA DE TERAPIA OCUPACIONAL 
RE-EXAMEN          
                                           
   FECHA
NOMBRE: ________________________________________________________________

DIRECCION POSTAL: ____________________________________________________ 

TELEFONOS: _____________________________________________________________                           

FECHA EN QUE TOMO ÚLTIMO EXAMEN: ______________________________  
NUMERO DE ESTE EXAMEN: (  )1    (  )2    (  )3    (  )4    (   )5
TIPO DE EXAMEN QUE SOLICITA:


_________ TERAPEUTA OCUPACIONAL

           _________ ASISTENTE EN TERAPIA OCUPACIONAL    
____________________________                  FIRMA DEL SOLICITANTE

DEBERA PRESENTAR LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS:
	a. Certificado de Antecedentes Penales ORIGINAL, NO MAS DE (30) DIAS EXPEDIDO 
b. Giro Postal o Cheque bancario o Pago por Sistema de ATH (NO VISA) NO MÁSTER CARD 
     por la siguiente cantidad:   $20.00 TERAPEUTA OCUPACIONAL 

                                                 $15.00 ASISTENTE EN TERAPIA OCUPACIONAL

c. DOS sobres Pre-dirigidos con sellos postales
d. TODOS los candidatos que tomen revalida por 4ta. Y 5ta. Vez, deberán presentar a la Junta Examinadora los originales de cursos de Educación Continuada, Repaso para exámenes de revalida de terapistas o Asistentes Ocupacionales, según se aplique y que estén acreditados por la Junta. 


NOTA: NO SE PROCESARÁ LA SOLICITUD DE RE-EXAMEN, si no somete TODOS los requisitos señalados anteriormente, dentro de la fecha limite.
Podrá enviar esta solicitud a la dirección abajo indicada o entregar personalmente en nuestras Oficinas ubicada en el Edif. GM Group # 1590 Carr. # 1 de Caguas hacia Río Piedras frente al antiguo Edificio La Electrónica.
JUNTA EXAMINADORA DE TERAPIA OCUPACIONAL DE PR. 
P.O. BOX 10200 SANTURCE, PR. 00908-0200 Tel. (787) 765-2929 EXT. 6593 mmlugo@salud.gov.pr 

