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PARA USO OFICIAL SOLAMENTE
Fecha Recibida _______________________				Cantidad Pagada _______________________





SOLICITUD PARA ABRIR EXPEDIENTE DE LICENCIA PROVISIONAL EN PUERTO RICO MEDIANTE ENDOSO POR “USMLE”
(Toda declaración falsa que haga el solicitante con pleno conocimiento o que oculte en cualquiera de las cláusulas de esta solicitud será motivo de negación o revocación de la licencia, si ya ha sido expedida.)
	Por la presente solicito se me expida la licencia provisional para ejercer la medicina y cirugía en Puerto Rico bajo la correspondiente supervisión de un médico debidamente certificado a quien se le ha otorgado la licencia regular de Puerto Rico. Someto la siguiente declaración bajo juramento. 
						DECLARACIÓN JURADAFotografía a color del solicitante de no más de seis (6) meses anteriores a la fecha de la solicitud. 
Se pegará en este espacio y no será mayor del espacio provisto ni menor de 3x3.
El solicitante deberá firmar dicha fotografía.


	            (Foto de pasaporte)


El sello notarial deberá cubrir la parte inferior de la foto. 

Yo __________________________________________ declaro bajo juramento que soy la persona a quien se refiere esta solicitud, que el contenido de la misma es cierto en todas sus partes y que la fotografía adjunta verdaderamente me fue tomada durante los pasados seis (6) meses.

______________________________________________________
		               Firma del Solicitante
Jurado y suscrito ante mí por ______________________________
El día ____ de _______________ de _____. En testimonio de los cual firmo y sello la presente.
______________________________________________________
 		                  Notario Público
EL SOLICITANTE CONTESTARA A CABALIDAD TODO LO SIGUIENTE
Nombre: ___________________________________________________ Seguro Social # ____-___-____ 
                Apellido Paterno          Apellido Materno                 Nombre              Inicial
Fecha de Nacimiento: ______ / _____ / _____            Lugar de Nacimiento: ___________________ Edad: _____
                                      Mes         Día          Año
Dirección postal: ___________________________________________________________ Tel: ________________
Correo Electrónico: _____________________________________________________________________________
Nombre del padre: _______________________________ Nombre de la madre: _____________________________



Natural de: __________________________ ¿Es usted ciudadano de los Estados Unidos? _____________
Si es ciudadano naturalizado, dé fecha y lugar de naturalización: _________________________________
_____________________________________________________________________________________
Color de pelo_____________  Color de ojos_____________  Estatura____________ Peso____________
¿Ha cambiado de apellido? Sí___ No___      Si su respuesta es Sí indique fecha y lugar en que ocurrió el
cambio: _______________________________ Nombre anterior: ________________________________
¿Ha practicado la medicina ilegalmente? Sí____  No____
¿Ha sido usted condenado o procesado por algún crimen? Sí____  No_____
Si su contestación es Sí, explique detalles en este espacio o en hoja separada, debe incluir la misma.
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
¿Ha leído usted cuidadosamente y comprendido a cabalidad la ley Núm. 139 del 1 de agosto de 2008, así como el Manual de Orientación?, que contiene información y las reglas que rigen el examen de reválida de Puerto Rico: Sí______  No______
¿Tiene usted licencia para ejercer medicina en algún estado de los Estados Unidos? Sí______  No______
¿En qué Estado? ____________________________________
	Por la presente expresamente renuncio a todas las disposiciones de Ley que prohíbe a cualquier médico u otra persona que me haya atendido o examinado o que en el futuro me atienda o examine a revelar cualquier conocimiento o información que haya adquirido o adquiera; y por la presente autorizo a que revele tal conocimiento a la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica. 
ESTUDIOS DE ESCUELA SUPERIOR
(Pre-médica establecida por la Ley Núm. 112 de 4 de junio de 1980, según enmendado)
Me gradué de la Escuela Superior: ________________________________________________________________
el día _____ de _____________________ de __________.
____________________________________________________________________________________
Periodo de asistencia (Ejemplo: agosto 1979 a mayo 1980)
1er Año ____________________________________  3er Año __________________________________
2do Año ____________________________________  4to Año __________________________________
Recibí el grado de ________________________________ de __________________________________________
                                                                                                                                      Colegio o Universidad
El día _______ de ____________________ de __________.
Promedio académico acumulado _____________ (Los solicitantes deben poseer un promedio mínimo de 2.50)
(Además de lo anterior, el solicitante debe someter una transcripción oficial de su expediente académico de la institución universitaria donde aparezca las materias cursadas con las correspondientes notas obtenidas.)

EDUCACIÓN MÉDICA
En __________________________________________________________________________________________
                                                 Nombre de la Escuela o Universidad y localización
del _______ de ______________________ de _______     al      ______ de ______________________ de _______.
En __________________________________________________________________________________________
                                                 Nombre de la Escuela o Universidad y localización
del _______ de ______________________ de _______     al      ______ de ______________________ de _______.
En __________________________________________________________________________________________
                                                 Nombre de la Escuela o Universidad y localización
del _______ de ______________________ de _______     al      ______ de ______________________ de _______.
Se me otorgó (otorgará) Diploma en Medicina por ____________________________________________________
Localizada en ____________________________________ el día _____ de ____________________ de _________
Además de lo anterior, el solicitante debe gestionar una copia de su expediente académico que incluya las materias cursadas, notas obtenidas y grado otorgado certificado por la oficina de registraduría de la institución universitaria y enviada directamente por dicha oficina a la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica de Puerto Rico. 
CERTIFICACIÓN DE BUENA CONDUCTA MORAL DEL SOLICITANTE
(Esta certificación deberá ser firmada por dos (2) médicos autorizados a ejercer medicina en Puerto Rico mediante licencia regular.)
1. Certifico que conozco personalmente al (la) Dr.(a) _____________________________________________ desde hace ______ años, que sé que observa buena conducta moral y que le recomiendo a la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica de Puerto Rico como una persona enteramente merecedora para que se le otorgue una Licencia Provisional para ejercer medicina en Puerto Rico de acuerdo con lo dispuesto en la Ley.
________________________________________                    __________________________________________
                           Nombre del Médico                                                                                   Firma del Médico
Dirección: ____________________________________________________________________________________
___________________________  Tel: _____________________________ Licencia # _______________________
2. Certifico que conozco personalmente al (la) Dr.(a) _____________________________________________ desde hace ______ años, que sé que observa buena conducta moral y que le recomiendo a la Junta de Licenciamiento y Disciplina Médica de Puerto Rico como una persona enteramente merecedora para que se le otorgue una Licencia Provisional para ejercer medicina en Puerto Rico de acuerdo con lo dispuesto en la Ley.
________________________________________                    __________________________________________
                           Nombre del Médico                                                                                   Firma del Médico
Dirección: ____________________________________________________________________________________
___________________________  Tel: _____________________________ Licencia # _______________________
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