
                                  
                              División de Licenciamiento de Medicos y Profesionales de La Salud 

 

JUNTA EXAMINADORA DE NUTRICIONISTAS Y DIETISTAS DE PUERTO RICO 
 

SOLICITUD DE RE-EXAMEN  
PARA NUTRICIONISTAS Y DIETISTAS  

 
FAVOR DE USAR LETRA DE MOLDE O DE MAQUINILLA  

 
  
NOMBRE: _______________________________________________________________ 
   APELLIDOS   NOMBRE   INICIAL  
 
DIRECCION POSTAL: ___________________________________________________ 
 
        ____________________________________________________ 
 
DIRECCION RESIDENCIAL: _____________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________ 
           
EMAIL: _____________________________________________ 
 
TELEFONO: _____________________________ 
 
FECHA QUE TOMO EL ÚLTIMO EXAMEN    _____________________________ 
 
***Favor de acompañar un giro o cheque certificado por el banco a nombre del secretario de 
Hacienda por la cantidad de treinta y cinco dólares ($35.00) para derecho a Examen de 
Reválida. (pago no es reembolsable) 
 
*** Número de Giro: _________________________________ 
 
*** Entidad que lo Expide: __________________________ 
 
*** Debe remitir esta solicitud a: ___________________ 
 
 
________________________________________________________________________________ 

OFICINA DE REGLAMENTACION Y CERTIFICACION DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD 

PO BOX 10200, SANTURCE, PUERTO RICO 00908-0200 
 TEL. 787-765-2929 ext. 6559 Email igolderos@salud.pr.gov 
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