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SOLICITUD DE EXAMEN DE REVALIDA
LEGISLACION FARMACEUTICA

Nombre completo:

Direccion fisica:

Direccion postal:

Teléfono Trabajo: Residencia: Celular:

Numero de Seguro Social: Fecha de nacimiento:

DECLARACION JURADA

Estado o} de (territorio)
pais de (o ciudad)
ADHIERA FOTOGRAFIA declara
RECIENTE, que
AUTOGRAFlADA él/ella es la persona a la que se refiere esta solicitud
TAMANO PASAPORTE

y que las declaraciones aqui contenidas son
verdaderas entodos los aspectos, y que la fotografia
adjunta es una imagen fiel de si mismo/a tomada en
los ultimos sesenta meses.

SUSCRITO Y JURADO ANTE M este diade de . Eltestigo
puede firmary sellar el adjunto.

DECLARACION JURADA NUM.:

Sello
Firma del Notario Publico

Notarial
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SALUD DE LA SALUD PUBLICA
Divisién de Licenciamiento de Médicos y

Profesionales de la Salud
GOBIERNO DE PUERTO RICO Junta Examinadora de Farmacia

INFORMACION PERSONAL DEL SOLICITANTE

1. 1. ;Ha cambiado alguna vez su nombre? Si No En caso afirmativo, indique la
fechay el lugar del cambio
Indique su nombre original
2. Lugar de nacimiento Edad:

3. ¢Es usted ciudadano/a de los Estados Unidos? Si No (Si es ciudadano
naturalizado, indique fechay lugar de naturalizacidn):

4, ¢Ha ejercido la farmacia ilegalmente alguna vez? Si No

5. ¢Ha sido condenado o acusado alguna vez por algun delito? Si No En caso
afirmativo, describa los hechos aqui o en una hoja aparte y adjuntela.

6. ¢Padece alguna condicién fisica o mental? Si No (En caso afirmativo, presente
un certificado médico que explique su condicién en la misma fecha de esta solicitud).

7. ¢Necesita alguna adaptacién especial? Si No (En caso afirmativo, presente
pruebas que respalden esta solicitud).

e e o o S e
ESCUELA SUPERIOR

Me gradué de la Escuela Superior , lugar y fecha de
graduacion, (Ej. (mes/dia/afio)

EDUCACION UNIVERSITARIA O BACHILLERATO

Nombre y direccidn de la institucién que estudio Fecha (mesy afio)

Recibi el diploma de Doctorado en Farmacia (Universidad)

fecha de graduacion (Ej. (mes/dia/afio)

PO Box 10200, San Juan, PR 00908-0200 | 787-999-8989 | www.salud.pr.gov
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CERTIFICADO DE BUENA CONDUCTA MORAL

(Para ser llenado y firmado por un farmacéutico registrado que no tenga parentesco con el solicitante)

Por la presente certifico que conozco personalmente a desde

hace afosy que sé que es una persona de buena conducta moral, y que por la presente lo
recomiendo ante el Consejo de Farmacia de Puerto Rico como plenamente apto para el examen de

licencia para ejercer la farmacia, de conformidad con la ley.

NOMBRE DEL FARMACEUTICO FIRMA DEL DECLARANTE

DIRECCION: TELEFONO:

Graduado en el afio de Expedido por

Numero de licencia
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SECRETARIA AUXILIAR PARA LA REGULACION
DE LA SALUD PUBLICA

Divisién de Licenciamiento de Médicos y
Profesionales de la Salud

Junta Examinadora de Farmacia

FORMULARIO DE SOLICITUD DE EXAMEN DE REVALIDA
JUNTA DE FARMACIA DE PUERTO RICO
Favor de llenar en su totalidad en letra de molde vy tinta azul

Informacion Personal

Primer Apellido

Segundo Apellido

Inicial

M)

Primer Nombre

P

Seguro Social
*Ultimos 4 digitos

Ciudadania:

Fecha de Nacimiento
dia/mes/afo

Teléfono Celular

e-mail Ejemplo: user@yahoo.com
Informacion de Contacto

Direcciéon Postal

Pais, Ciudad, Codigo Postal

Numero de Intento:
Institucion de Procedencia:

Teléfono Hogar

Teléfono Trabajo

Examen:

LEGISLACION FARMACEUTICA

Verano ) Otofio[_] Invierno (]

Recinto:

Fecha de Graduacion:

Para uso de la ORCPS:
Certificado Permanente:

Fecha:

Visto Bueno:
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Documentos requeridos para la solicitud de la REVALIDA DE LEGISLACION FARMACEUTICA DE
PUERTO RICO:

e Solicitud oficial debidamente completada.
e Diploma de la Escuela de Farmacia; originaly copia.

e Transcripciéon de Crédito Oficial, del grado doctoral en farmacia, ésta debera ser enviada
por la Universidad directamente a la Junta de Farmacia a la siguiente direccién postal:

JUNTA DE FARMACIA DE PUERTO RICO
PO BOX 10200
SAN JUAN PR 00908-0200

e Carta Certificada, expedida por el registrador de la universidad donde indique que obtuvo
el grado de doctor en farmacia, fecha de graduacion y las 1,500 horas de practica.

e Certificado de Nacimiento; Original y copia.

e Certificado de Antecedentes Penales de Puerto Rico (Vigencia-no mayor a 30 dias);
Original.

e Récord Criminal (aplica sélo si llevas menos de 6 meses con residencia en Puerto Rico).

e Certificado de Salud, de un hospital piblico o médico privado.

e Juntade Farmacia de Puerto Rico, pago por la cantidad de $200.00 (NO REEMBOLSABLE),
métodos de pago: Tarjeta ATH, VISA o MASTERCARD, giro postal o cheque de banco

certificado a nombre de: SECRETARIO DE HACIENDA.

e DIDAXIS, luego de que la Junta de Farmacia reciba su solicitud de revalida completa, usted
recibira instrucciones por parte de DIDAXIS mediante correo eléctrico para instrucciones de
como emitir el pago de $ 75.00.

NO SE ACEPTARAN SOLICITUDES INCOMPLETAS O DESPUES DEL LiMITE DE FECHA
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