
UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO 
Recinto de Ciencias Medicas 

Oficina del Registrador 

Para realizar el tramite de esta 
solicitud, debera pagar $5.00 en Ia 
Oficina de Recaudaciones y traer 
recibo a Ia Oficina del Registrador. 

SOLICITUD DE CERTIFICACION 

DATOS PERSONALES 
**Favor de indicar su nombre completo, segun aparece en su record academico ** 

{ler Ape/lido, 2do Ape/lido, Nombre e lnicia/) 

Apellidos, 
Nombre Num. del Estudiante 

Direcci6n 
Num. de Seguro Social 

Num. de TelCfono 

Pueblo Pais Zip Code Num. de Celular 

Con ·eo 
Electr6nico 

, , 
INFORMACION ACADEMICA 

;,Estudia actualmente? ( ) Si ( ) No ;,Se Gradu6? ( ) Si ( ) No 

Facultad 

Programa 

Grado Obtenido 
(mas reciente) 

Fecha de Graduaci6n 

TIPO DE CERTIFICACION 
**Favor de indicar Nombre y Direcci6n donde se remitira Ia certificaci6n** 

( ) Otorgaci6n de Ayudas Econ6micas ( ) Departamento de la Familia ( ) Traducci6n de Diploma 

( ) Renovaci6n de Plan Medico ( ) Prestamos ( ) Certificaci6n de Diploma 

( ) Departamento del Trabajo ( ) Personal ( ) Otros 

Nombre y Direcci6n Matricula 
( ) Semestre ( ) Afio 
( ) Trimestre ( ) Verano 

P eriodo 
Academico 

Grado 
( ) Con promedio 
( ) Sin promedio 

ldioma ( ) Espafiol ( ) Ingles 

Firma I I Fecha 

Num. Recibo de Pago _ _____ ____ _ Num. de Copias ___ _ Cos to --- --


