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T @ GOBIERNO DE PUERTO RICO
[ Departamento de Salud
Solicitud Revision de Puntaje de Revalida
Fecha:
Nombre:

Apellido paterno Apellido materno Nombre

Direccion Postal:

NUm. de teléfono: Correo electrénico:

Firma del solicitante

AVISO IMPORTANTE: Cualquier candidato tendra derecho, la Junta concedera un término de
noventa (90) dias, a partir de la fecha en que se le notifique el resultado del examen, a cualquier
persona que haya tomado examen para que radique cualquier alegacion en su favor, en cuanto a la

calificacion de examenes.

Procedimiento de revision: La revision tiene un costo de $25.00, ATH, VISA,
MASTERCAR, GIRO POSTAL o0 CHEQUE CERTIFICADO a nombre del
SECRETARIO DE HACIENDA. La revision se hara tnicamente por los miembros de la

Junta o sus representantes autorizados. So6lo podra comparecer el examinado. NO se permitira

efectuar la revision por familiares, parientes o0 amigos. El solicitante tendra derecho a cotejar su
hoja de contestaciones contra la clave del examen. Las preguntas de examen son privativas de la
Junta'y no serdn mostradas al solicitante. No se permitira sacar documento alguno del salén donde
se lleve a cabo la revision. Dentro de un término de treinta (30) dias la Junta notificara por escrito

al candidato el resultado de la revision.

Oficina de Reglamentacion y Certificacién de los Profesionales de la Salud
Junta Examinadora de Tecndlogos Médicos
PO BOX 10200 San Juan, PR 00908-0200

paula.perez@salud.pr.gov (787)765-2929 Ext. 6643
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