
UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO 
RECINTO DE CIENCIAS  MEDICAS 

ESCUELA DE PROFESIONES DE LA SALUD 
DIVISIÓN DE EDUCACIÓN CONTINUA Y ESTUDIOS PROFESIONALES 

Tel.  (787)763-7256 ó (787)751-4958 
 

SOLICITUD DE MODULO INSTRUCCIONAL 
 

Debe  cumplimentar este formulario y presentarlo con un cheque o giro postal a nombre de la 
UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO por la cantidad de $30.00.  Tiene dos  opciones para radicar su 
solicitud. Leer a continuación: 

 
SOLICITUDES POR CORREO: Enviar la solicitud con el pago de $30.00 a: 

ESCUELA DE PROFESIONES DE LA SALUD 
DECEP-EPS 

PO BOX 365067, SAN JUAN, PR  00936-5067 
• Recibirá a vuelta de correo el módulo solicitado con el examen correspondiente. 
• Después de estudiar el módulo y contestar el examen debe devolver hoja de respuesta a la 

División de Educación Continua y Estudios Profesionales. 
• De aprobarlo con un 75% o más de respuestas acertadas, recibirá por correo su certificado de 

Educación Continuada por 3hrs. 
 
SOLICITUDES PERSONALES:  Visitar la División de Educación Continua y Estudios Profesionales  en: 

CALLE HARVARD, ESQUINA SALAMANCA 
 GARDENS CENTER 6-C 

UNIVERSITY GARDENS, RIO PIEDRAS 
• Llenar solicitud y hacer el pago. 
• Se le entregará el módulo con el examen.  
• Después de estudiar el módulo y contestar el examen debe devolver hoja de respuesta a la 

División de Educación Continua y Estudios Profesionales 
• De aprobar el examen con un 75% o más de respuestas acertadas, se le entregará su 

certificado de Educación Continuada por 3hrs 
 
 
NOMBRE _____________________________________________________________ 
 
DIRECCION ___________________________________________________________ 
 
 
 
TELEFONOS___________________________   E-MAIL ________________________ 
 
PROFESION________________________ FECHA SOLICITUD __________________ 
 
 
MODULO QUE SOLICITA ________________________________________________________________ 
    
_________________________________________________________________________________________  
 
PARA USO OFICIAL:# _____________FECHA DE RECIBO______________FIRMA OFICIAL_______________ 
 


