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Estado Libre Asociado de Puerto Rico

Policia de Puerto Rico FOTO
2X2

SOLICITUD DE LICENCIA DE ARMAS

PARAA [JSO Fecha Radic, Num. Caso Nuam. Licencia Fecha Exped Lic, Antericr

OFICIAL

Este formulario debe ser lkenado en sutotalidad v en duplicaco conforme ala Ley de Armas de Puerto Rico

INFORMACION DEL SOLICITANTE:

1. Apellido Paterno Materno Nambre Inicial 2. Apodo vio Alias

3. Seguro Social 4 Lugar Nacimisnto 5. Fecna Nacimianto

§. Sexo. Fa M T Tez §. Color Oics

8. Color Cabelle 10. Peso i1 Estatura

2. Sedas Particulares 3. Num. Lic. Conducir

14. Estado Civil —— — 15. Sies Agente del Orcen Piblics, indicar cafibre de su arma de raglamento
i| liCasado || | Sclero
L JLE .

18. Ciudadano Americano & Residente Legal 17. NUm. Residencia

P

18. ¢ Veterano?

J El | _|NT 3l es velerano acompane copia de la forma DD-214
18. ¢ Perenece 2 is Reserva de los Estacos Unidos 6 Guardia Nacional de Puerta Rico? R —
Inciuya evidencia en ¢zso afirmativo ! L5l I NG
i

20 Direccion Residencial

21. Direccion Postal

22. Direccion Residencial Anterior

23. Ha residido fuera de Puerio Rico? = — ;Donde?

24. Telefono Residencial 25. Telefono del Trabajo

26. Nombre del Conyuge 27. Seguro Social Cényuge
INFORMACION DEL EMPLEQ:

28. Nombre de la Agencia o Compariia donde trabaja 29. Puesio

30. Direccién de la Agencia o Compadiia




AUTORIZACION PARA PRACTICAR INVESTIGACION

Nombre:

Oireccién Residencial:

Atenor con fa Ley de Armas de Puerto Rico, sobre requisitc para obtenar una licencia de armas, & Superintendente podra, discretamente y de
forma pasiva. sin perturbar la privacidad del hogar, realizar cuantas inwesligaciones estime pertinentes despues de remitirse la licencia al Peticionario. £
expediente de la investigacidn practicada, asi como la informacian contenida en el mismo, estara clasificada como de-

CONFIDENCIAL

Fecha Firma Ertregado, Aceptaco y Autorizado

DESCRIPCION DEL ARMA DE FUEGO(si aplica).
Clase: / Tipo: /
Serie: / Calibre: /
Marca: ! Modelo: /
NGm. inscripcién: !
Ei numero de ia licencia del duefo anterior de esta arma es: /

Favor de indicar a continuacién los lugares en donde usted haya residido en los Ultimos (Sjafos. Inciuir 1os lugares fuera de Puerto Rico.

Direccion Mes Ao

LUGARES DE TRABAJG
Una lista de lugares donde usted haya trabajado durante los Gitimos cinco (5) adcs

Direccion Mes Afo Teléfono

REFERENCIAS PERSONALES

Nombre Direccidn Teléfono

Firma Peticioraria: Fecha:




[

0

il

REQUISITOS BASICOS REQUERIDCS PARA OBTENER LICENC!A DE ARMAS

Esta sclicitud debe ser complementada en su totalidad en duplicado v deberd radicarla en la comandancia de area donde
reside el peticionario ¢ en el Cuartel General, Division Registro de Armas.

Todo solicitante debera haber cumplido 21 adcs.

Ceriificado negativo de antecedentes penales.

Comprobante de Rentas Internas de $100.00.

Complementar solicitud de Licencia de Armas (Forma PPR-329).

Dos fotografias 2"x2" recientes v a colores.

Huellas cactilares (visite of Cuartel de fa Policia mas cercano.)

Cetificacion de ASUME.

Tres(3} declaraciones juradas de tres{3) perscnas que no tengan relacion de consanguinidad 6 afinidad con ei peticicrario
¥ que so pena de perjurio, atestiglien gque el peticionario goza de buena reputacion en su comunidad, QUe No s propenso
a cometer actos de violencia y que a su mejor saber éste se encuentra emocicnalmente apto para poseer armas de fuego,

por lo gue no existe objecion a que tenga armas de fuego.

Acompanar sobre-predirigidc con sello postal adherido.

DOCUMENTOS COMPLEMENTARIOS
Prueba de Cludadania o Residencia, nimero de Residenta.

Inscripcion del arma o procedencia. Si el arma ha sido traida del extranjero, debera acompafar una Declaracién Jurada
gue indigue como obtuvo &l arma y debera presentar copia del recibo de la compra del arma.

Certificado de Nacimiento. f
Forma DD-214

Si ha sido indultado deberd acompanar copia de la Carta de Indulto. igualmente en aquellos casos en que se haya
eliminado la convicoion de récord penal mediante ef recurso dispuesto por Ley.

Certificacién de curso de Uso y Manejo de Armas de Fuago.
Solicitud de Compra o Traspaso de! Arma de Fuego (PPR-379).

Copia de recibo de Venla & Traspaso del Arma.

DOCUMENTOS REQUERIDOS PARA OBTENER PERMISO DE TIRC AL BLANCO
Sello de Rentas Internas por valor de $25.00 para nueva sclicitud.
Dos (2} retratos recientes tamano 2" x 27

Selio Federativo de una Asociacién ¢ Federacion de Tiro debidamente reconocida por el Comite Otimpico de Puers Rico
naciendo constar Gue es socio de la misma.

Certfficacion de un Club de Tire al Blanco debidamente reconocido por ef Departamento de Recreacion y Deportes de
Puerto Rico haciendo constar que es socic del mismo.



DOCUMENTOS REQUERIDOS EN CASO DE QUE EL ARMA HAYA SIDO PERDIDA O HURTADA

Copia ce la Querella del Hurto del Arma o Informe notificando Ia pérdida del arma.

[ Declaracién Jurada detallande los hechos de dicho Hurto.

U Informe de Recuperacidn del Hurto del Arma. i .

DOCUMENTOS REQUERIDOS EN CASQ DE HEREDEROS

(0 Declaracién Jurada de Herederos cediéndale el arma.

ESPECIFICACIONES
CE LA FOTOGRAFIA A COLOR

st Y L
S Y 4 Ejemplo e Foto El Tamano de la cabeza
[ / .
« ) incityendo ei cabello
f
=
. l
e Iy
1

Las fotos tienen que ser segun se deruestran arriba y sin sembrero.

\

Barbilla al tope del cabello

Anche de la cabeza

Las fotos tamano 2"x2" y &l tamafic de |a cabeza inciuyendo el cabello, tiene que ajustarse con el dvalo ilustrado arriba.

Las fotos tienen que ser recientes y a colores.
Las fotos no puedan estar manchadas, rotas, ni mutiladas.
Escriba su nombre y seguro social en la parte atras de Ia foio

No use pega ni grapas, fije la folo a la sclicitud con sujetapapeles {paper clip).



AUTORIZACION PACIENTE

Yo M por la presente autorizo a:

D Fondo Seguro del Estado
Nombre del Médico

D Retiro

Nombre del Médico

[[] Médico Privado
Nombre del Médico y Lugar de Ia Oficina

D Institucién Hospitalaria Privada

Nombre de la Institucién, Nombre del Médico

D Institucién Hospitalaria Piblica
Nombre de la Institucién, Nombre de] Médico

a suministrar al Superintendente de la Policia de Puerto Ricoo 2 la persona en quien €l delegue,
cualquier informacién relacionada con el tratamiento que he recibido en dicha persona o
institucién por E] condicidén orgdnica Dcondicidn emocional.

Adem4s autorizo a examinar el récord ¥ a obtener copia de éste.

Fechs Firma

*AUTORIZACION*

Por la presente autorizo a cualquier persona particular, o cualquier corporacién, institucién
educativa, empresa, agencia o entidad publica federal o privada, para que ofrezean al
Superintendente de la Policia de Puerto Rico o a la persona o personas en quien delegue,
cualquier informacién que requieran sobre mi persona, incluyendo aquélla que se relacione con
mi conducta, reputacién, crédito, salud, habitos, situacién econémica o de cualquier otra indole
que ellos estimen necesaria y pertinente a la investigacion o solicitud de Licencia de Detective
Privado y/o Guardia de Seguridad.

Fecha Firma

A
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