Estado Libre Asociado de Puerto Rico

Departamento de Salud

OFICINA DE REGLAMENTACION Y CERTIFICACION DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD
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Estado Libre Asociado de Pusario Rico

Departamento de Salud

QUEJA NUMERO:
(No escriba en este espacio)

A LA HONORABLE JUNTA EXAMINADORA DE

1. Nombre completo en letra legible de la persona que presenta la queja:
2. Teléfono residencial: Celular: Trabajo:

3. Direccion Postal:

4. Direccion Residencial:

S Nombre completo, en letra legible, del profesional de quien se queja:
6. Teléfono residencial: Celular: Trabajo:

T Direccion Postal:

8. Direccion Residencial:
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9. Descripcion breve: Qué pasé?, fecha, hora, lugar, personas presentes, ;qué
usted hizo? (En caso de tener evidencia que sustente su queja, favor de
proveer la misma; y conducta inapropiada que se imputan al profesional de
la salud)







