
 

 

Formulario de Solicitud de Examen de Reválida 

JUNTA EXAMINADORA DE EDUCADORES EN SALUD DE PR 

Favor de llenar en su totalidad  en letra de molde. 

Información Personal: 

 

________________  ________________  _____________    _____ 

Primer Apellido            Segundo Apellido     Primer Nombre     Inicial 

 

______________       ________________         F          M 

    Seguro Social          Fecha de Nacimiento                                       

*Últimos 4 dígitos           dd/mm/yyyy   

 

Ciudadanía: _________________ 

 

______________ _________________ ____________________ 

Teléfono Celular       Teléfono Hogar  Teléfono Trabajo 

____________________________                          

e-mail Ejemplo: user@yahoo.com 

 

Información de Contacto:   Examen: 

Dirección Postal                                          

_________________________________                        BACHILLERATO  

_________________________________   

_________________________________                         MAESTRÍA 

_________________________________ 

 País,       Ciudad,          Código Postal                        

                                                                                         

Número de Intento: _____                                       

Institución de Procedencia: __________________________ 

 

______________________________________________________________________________ 

Para uso de la ORCPS: # Licencia Provisional: __________ Fecha: ____________________  

Visto Bueno: _________________________  

 

mailto:user@yahoo.com

