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Departamento de Salud  

Oficina de Sustancias Controladas y Cannabis Medicinal 

PO Box 70184 San Juan, PR 00936-8184 

Tel: 787-765-2929 ext. 3504; 3505 | cannabismedicinal@salud.pr.gov 

SOLICITUD DE LICENCIA OCUPACIONAL DE INDIVIDUO PARA UN  

ESTABLECIMIENTO DE CANNABIS MEDICINAL 

Número de Solicitud  
(Para uso de la Oficina) 
 

 

Fecha de la Solicitud 
 

______ / ______ / ______ 
                      día           mes          año 

SECCIÓN I Información General 

Nombre del Solicitante  
 
 

Enumere todo alias, 
sobrenombre y apodos 
que tenga 
 

 

Dirección física  
 
 

 

Pueblo 

 
Código Postal 

 
 

Correo electrónico  

Dirección postal 
 
 

 

Pueblo 
 
 

Código Postal Teléfono 

Ciudad y País de Nacimiento 
 
 

Número de Seguro Social Número de Licencia de Conducir 

Estatura 
 
 

Ojos Peso Cabello Marcas físicas 

Enumere todos los lugares donde ha vivido durante los pasados diez (10) años, no incluyendo su lugar actual de residencia.  
(De ser necesario, continúe en un papel separado y anéjelo a este.) 

 Dirección Desde (mes/año) Hasta (mes/año) 

   

   

Tipo de establecimiento afiliado: 
 Cultivo 
 Manufactura 
 Manufactura - con infusión de cannabis medicinal 
 Dispensario  

 
 Distribución 
 Transportación 
 Laboratorio 
 Otro: _____________________________________ 

Nombre del establecimiento de Cannabis Medicinal afiliado 
 

Posición  

Nombre del Patrono (si es diferente al Establecimiento) Teléfono  

Sección II Cuestionario  

¿Actualmente posee una licencia a permiso relacionado al negocio o al uso terapéutico del Cannabis 
Medicinal? 
Si contestó en lo afirmativo, indique el tipo y número aquí:  
 

 
 

○ SÍ ○ NO 

¿Alguna vez, previo a esta, ha solicitado alguna licencia o permiso relacionado al negocio del Cannabis 
Medicinal (no incluyendo licencia o permiso de paciente que recibe tratamiento) en la jurisdicción del 
Estado Libre Asociado de Puerto Rico, o en cualquier otra jurisdicción de los Estados Unidos o en algún 
país foráneo? 
Si contestó en lo afirmativo, explique aquí:  
 

 
 

○ SÍ ○ NO 

¿Alguna vez se le ha denegado, suspendido, revocado o tomado algún tipo de acción disciplinaria por 
motivo de su licencia o permiso relacionado al negocio o uso terapéutico de Cannabis Medicinal, en la 
jurisdicción del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, o en cualquier otra jurisdicción de los Estados 
Unidos, o en algún país foráneo? 
Si contestó en lo afirmativo, explique aquí:  
 

 
 

○ SÍ ○ NO 
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¿Alguna vez ha sido convicto por algún delito grave en la esfera estatal, federal y/o extranjera? 
 

○ SÍ ○ NO 

¿Ha fallado en hacer pagos de contribuciones adeudadas o en alguna deuda en la que haya incurrido con 
alguna agencia de gobierno o está en atrasos en sus pagos por concepto de pensión alimentaria?  

 
 

○ SÍ ○ NO 

¿Le ha revocado el Departamento de Salud su permiso para ser médico primario o cuidador primario? 
 

○ SÍ ○ NO 

Actualmente, ¿es usted menor de 21 años de edad? 
 

○ SÍ ○ NO 

Si usted respondió “SÍ” a alguna de estas preguntas, según la reglamentación del Estado Libre Asociado de Puerto Rico NO puede 
obtener una licencia ocupacional de Cannabis Medicinal. 

Sección III Historial criminal 

Después de cumplir los dieciocho (18) de edad, ¿alguna vez ha sido convicto por algún delito grave en la 
esfera estatal, federal y/o extranjera? 

 

○ SÍ ○ NO 

En los últimos cinco (5) años, ¿ha sido convicto por algún delito grave en la esfera estatal, federal y/o 
extranjera? 
NOTA: Enumere toda acusación presentada en su contra por delitos graves durante los pasados cinco (5) 
años, sin excepción.  

 
 

○ SÍ ○ NO 

SECCIÓN IV Educación 

Escuela superior 
 
 

Dirección 

Grados completados: 
 1 
 2 

 
 3 
 4 
 Ninguno 

Fecha de graduación  
 

                            _________________ / _______ 
                                                                 mes                            año  

Universidad y/o Institución de educación superior 
 
 

Dirección  

Fecha de graduación  
                                 _________________ / ________ 

                                                                      mes                            año 

Concentración / Grado Obtenido 

Universidad y/o Institución de educación superior 
 
 

Dirección  

Fecha de graduación  
                               _________________ / ________ 

                                                                      mes                            año 

Concentración / Grado Obtenido 

Universidad y/o Institución de educación superior 
 
 

Dirección  

Fecha de graduación  
                                _________________ / ________ 

                                                                      mes                            año 

Concentración / Grado Obtenido 

SECCIÓN V Aranceles 

Marque uno Tipo 
Arancel 

correspondiente 

 
 

Licencia ocupacional gerencial $500.00 

 
 

Licencia ocupacional de empleado $150.00 

 
Total de aranceles a pagar 
 
 

 
 

$ _______________________________ 

Nombre y firma del Solicitante 
 

Fecha 
 

______ / ______ / ______ 
                    día            mes            año 

Nombre y firma del técnico que recibe los documentos 
(Para uso de la Oficina) 

 

Fecha 
 

______ / ______ / ______ 
día            mes            año 

 


