DEPARTAMENTO DE

LUD

GOBIERNO DE PUERTO RICO

Departamento de Salud

HOJA DE REEXAMEN
CERTIFICACION DE ESPECIALIDAD

POST GRADO ASOCIADO BACHILLERATO

< DE HABER TOMADO ANTERIORMENTE EXAMEN DE ESPECIALIDAD APLICA
ESTA SOLICITUD, DEBERA SOLICITAR LA CERTIFICACION DE GRADO Y
TRANSCRIPCION OFICIAL DE LA ESPECIALIDAD SOLICITADA
# CERTIFICACION DE ESPECIALIDAD

( )Tomografia Computadorizada ( )Mamografia ( )Resonancia Magnética

( ) Densitometria Osea ( )Sistema Cardiovascular/Periferovascular

NOMBRE
COMPLETO

FECHA Y LUGAR
DE NACIMIENTO - , .
(Mes) (Dia) (Ano) (Pueblo/Pais)

DIRECCION
POSTAL:
00 Tel. (cel) - - . EMAIL

Debera presentar:

» . Certificado Negativo de Antecedentes Penales de no mas de seis (6)
meses de la fecha de radicacion de la solicitud.

> Dos sobre con sello DIRIGIDOS PARA USTED

> Pago por admision a revalida por treinta doélares( $30.00) por
cada especialidad. Puede ser GIRO POSTAL (a nombre del Secretario de
Hacienda) O pago por Sistema de ATH.

Oficina de Reglamentacion y Certificacion de los Profesionales de la Salud
Junta Examinadora de Tecndlogos Radioldgicos en Imagenes de Diagnostico y Tecndlogos en Radioterapia de Puerto Rico
PO BOX 10200 San Juan, PR 00908-0200
idgonzalez@salud.pr.gov, (787)765-2929 Ext. 6585



