DJE-enero 2002

Estado Libre Asociado de Puerto Rico
. Departamento de Estado
DIVISION DE JUNTASEXAMINADORAS

PO Box 9023271 Teléfono San Juan

San Juan, PR 00902-3271 (787) 722-2122
Solicitud de Examen o Reexamen

Licenciaparalacual solicitael examen:
Categoria Tedrico [ ] Préctico[ ] Tedricoy Préctico[]
Nombre: Seguro Social [ [_][_ -1 -CJ00C]
Direccion Postal | |

I |

Tel. residencial; | | Tel. trabajo: |
|dioma en gue desea tomar examen: []Inglés[ ] Espaiiol
Si por convicciones religiosas necesitatomar examenotrodiac [ ] Si [ ] No

Si tiene algunalimitacion fisica o de enfermedad y desea solicitar acomodo razonable, favor de
indicarlo, asi como en qué consiste el acomodo razonable:

Fecha en que solicité examen primeravez: | | Fecha Ultimo examen: | |

Institucion en que aprobo sus cursos de especialidad: | |

Certificacion (No requiere ser notarizada)

Yo, |

Nombre Apellido Paterno Apellido
vecino (a) de | | Puerto Rico, bajo juramento declaro:

1. Quelainformacion antes expuesta es la correcta.
2. Que conozco y poseo |os requisitos necesarios para obtener lalicencia cuyo examen solicito.
3. Quelaobtencion de mi licencia, de aprobar el examen o reexamen, estara sujeta a que provea

evidencia de los requisitos establecidos por ley.

Fecha Firma
NO SE PROCESARAN SOLICITUDES INCOMPLETAS O FUERA DE LA FECHA LIMITE DE RADICACION

Los Centros unicos de Servicio del Departamento de Estado donde pueden radicar esta solicitud son:
I.  Arecibo: Centro Gubernamental en laAve. De Diego #62, Tdl. (787) 880-1626
2. Fajardo: CasaAlcaldia ler piso, Cdle Mufioz Rivera, Esg. Dr. Lopez, Tel. (787) 801-8644
3. San Juan: Edif. Diputacién Provincial, Calle San Francisco, Esq. San José, Viejo San Juan, Tel. (787) 723-6805
4. Ponce: Suite 153, Ponce Mall, Ponce, Tdl. (797) 843-6494



Owner

Owner
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