DEPARTAMENTO DE

SOLICITUD DE RE-EXAMEN DE HIGIENISTA DENTAL

Nombre

Direccion Postal

Firma del solicitante Fecha

Requisitos  Esta solicitud debe estar acompafada de los siguientes requisitos:

1. Certificado de antecedentes penales, expedido dentro de los treinta (30) dias
antes a la fecha de pago de solicitud.

2. Giro postal o bancario por la cantidad de cinco délares ($5), pagaderos a
Secretario de Hacienda de P. R.

Para entregar la solicitud, documentos y/o realizar gestiones en nuestras facilidades:

Para citas: [

Link para coordinar citas: https://profesionalesdelasalud.turnospr.com/ - i

Para acceso a nuestro portal: L[E—

Link del portal de salud: https://www.salud.pr.gov/ #

Revisada: enero 2024
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