
COLEGIO DE INGENIEROS Y AGRIMENSORES 
DE PUERTO RICO 

P.O. BOX 363845 • San Juan, Puerto Rico 00936-3845 • Tel. 787-758-2250 • Fax,58-7639/758-2690 

Solicitud de Certificación de Práctica Profesional 

Información del Solicitante 

Nombre Completo del Solicitante: _________________________________________________ 

Número de Colegiado (si aplica):  _________________________________________________ 

Teléfono del Solicitante: (___) ______ - ________ Correo electrónico: ____________________ 

Forma de entrega de la Certificación:        Recogido Presencial          Envío por Correo Postal  

Dirección Postal (si aplica): ______________________________________________________ 

Solicitud de Certificación 

Nombre Completo del Colegiado o No Colegiado: ____________________________________ 

Núm. Licencia o Certificado: _____________________________________________________ 

Propósito de la Solicitud: 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

___________________________________      ___________________________________ 

Firma del Solicitante       Fecha de la Solicitud 

______________________________________________________________________________________ 

Instrucciones: 

1. Complete el formulario.
2. Entréguelo en la Oficina de Práctica Profesional del CIAPR o envíelo a través de practica@ciapr.org
3. Adjunte el pago de $7.00. Métodos de pago aceptados: efectivo, VISA o MASTERCARD. Si envía la solicitud por

correo electrónico, no incluya información de pago. En ese caso, nos comunicaremos con usted para procesarlo.
Si el solicitante es el propio colegiado, la certificación será libre de costo.

4. Una vez atendida su solicitud, se le enviará una copia digital por correo electrónico y nos comunicaremos al
número de teléfono provisto.

5. No se emitirán certificaciones cuando la información solicitada tenga más de 10 años.
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