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Solicitud de Ingreso para Certificación Profesional de Enfermería Gastroenterológica 

La División de Educación Continua de la Universidad de Puerto Rico en Arecibo no discrimina de ninguna manera por razón de edad, raza, color, sexo, nacimiento, 
condición de veterano, ideología política o religiosa, origen o condición social, orientación sexual o identidad de género, discapacidad o impedimento físico o mental 
ni por cualquier otra condición. 
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Nombre: __________________________________________________ 
                 Apellido paterno          Apellido materno     Nombre    Inicial 
 
Seguro Social: _____________________________________________ 
Fecha de nacimiento: ________________________________________ 
País de nacimiento: _________________________________________ 
Ciudadanía: __________________    País de residencia: ____________ 
Estudiante extranjero: Tipo de visa y núm._______________________ 
Género: _______Femenino        Masculino _____________ 
Teléfono: Hogar: ___________________    Cel. ___________________ 
Veterano: Sí _____  No _____  Pueblo de residencia _______________ 
 

Número de estudiante: ______________________________________ 

Año Académico: 20_____ - 20_____ 
 
Sesión:  ____ enero a mayo____agosto a diciembre 
 
He cursado estudios post secundarios y 
universitarios en las siguientes instituciones: 
       Institución        Desde (año)         Hasta (año) 
1.___________           _________          _________ 
2.___________           _________          _________ 
3.___________            _________         _________ 
Grado obtenido: __ Asoc.   __ BA  __MA   __ N/A  
Especialidad: _____________________________ 

Número de Licencia R.N._____________________ 

NCLEX____________________________________ 

 

Dirección Postal (donde recibe la correspondencia): 
________________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________ 
Correo electrónico: ________________________________________________________________________________________ 

Certifico que la información suministrada por mí en esta solicitud es verídica y completa.  De encontrarse información falsa, esta 
solicitud será invalidada. 
Fecha: _________________________________                      Firma:__________________________________________ 

 ACCIÓN FINAL:      [  ] Aprobado   [  ] Denegado 
 

____________       _________________________________________ 
     Fecha                                    Firma  Director (a) DECEP 
 
____________       __________________________________________ 
     Fecha                            Firma Decanato Asuntos Académicos 
 

 

RAZÓN DE DENEGACIÓN 
[  ] No se recibieron expedientes académicos a tiempo 
[  ] No hay cabida 
[  ] No cumple con los requisitos 
[  ] Otras: ______________________________________ 

 

Nota: Esta solicitud requiere los siguientes documentos: transcripción  de créditos oficial y copia de la licencia 
profesional de enfermería 
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