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CERTIFICACIÓN DE LECTURA 
 

Yo, __________________________________________________________________________, 

empleado del Recinto de Ciencias Médicas de la Universidad de Puerto Rico, certifico haber 

leído con detenimiento y comprendido los siguientes documentos: 

 
 Protocolo para el Manejo de Situaciones de Violencia Doméstica en el Lugar de Trabajo.  

(2 Horas) 
 

 Política Interna para el Uso y Control de la Propiedad Mueble en el Recinto de Ciencias 
Médicas. (2 Horas) 

 

 Política de Tecnologías de Información en la Universidad de Puerto Rico y en el Recinto de 
Ciencias Médicas. (2 Horas) 

 

 Reglamento de Acomodo Razonable en el Recinto de Ciencias Médicas. (2 Horas) 
 
     Reglamento de la Universidad de Puerto Rico sobre el Uso Ilícito de Drogas, Sustancias 

Controladas y Abuso de Alcohol (2 Horas). 
 

Entiendo que con la lectura del estos documentos mencionados, se acreditarán 10 horas como parte de mi 
educación continuada, las cuales debo tomar cada dos años, según dispone el Artículo 2.7 de la Ley de Ética 
Gubernamental. 
 
 
_________________________________   ________________________ 
Firma del Servidor(a) Público(a)     Fecha (día/mes/año) 
 
 
 
_________________________________   ________________________ 
Puesto que Ocupa      Escuela / Decanato 
 
 
________________________________ 
Últimos cuatro dígitos de Seguro Social 
(En cumplimiento con la Ley Núm. 243 de 10 de noviembre de 2006 sobre el Uso y Manejo de Número de Seguro 
Social y su confidencialidad, el mismo se utiliza en el CDPE y en el Recinto de Ciencias Médicas como número de 
identificación para fines de acreditación). 
 
DMD, 2016; Director, Programa de Aprendizaje Sostenido      Vo. Bo.: RMA, Presidenta Comité de Ética Gubernamental, RCM,  

Documento Modificado de la Certificación original: Oficina de Ética Gubernamental. 
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