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SOLICITUD DE LICENCIA OCUPACIONAL DE INDIVIDUO PARA UN
ESTABLECIMIENTO DE CANNABIS MEDICINAL

Numero de Solicitud Fecha de la Solicitud
(Para uso de la Oficina)

SECCION | Informacién General

Nombre del Solicitante

Enumere todo alias,
sobrenombre y apodos
que tenga

Direccion fisica

Pueblo Cédigo Postal Correo electrénico

Direccion postal

Pueblo Cadigo Postal Teléfono

Ciudad y Pais de Nacimiento Numero de Seguro Social Numero de Licencia de Conducir

Estatura Ojos Peso Cabello Marcas fisicas

Enumere todos los lugares donde ha vivido durante los pasados diez (10) aiios, no incluyendo su lugar actual de residencia.
(De ser necesario, contintie en un papel separado y anéjelo a este.)
Direccién Desde (mes/afio) Hasta (mes/afio)

Tipo de establecimiento afiliado:

O Cultivo O Distribucién

O Manufactura O Transportacion

O Manufactura - con infusién de cannabis medicinal O Laboratorio

O Dispensario O oOtro:
Nombre del establecimiento de Cannabis Medicinal afiliado Posicion
Nombre del Patrono (si es diferente al Establecimiento) Teléfono

IEXEEYI cestionario

éActualmente posee una licencia a permiso relacionado al negocio o al uso terapéutico del Cannabis
Medicinal? oS  oNO
Si contestd en lo afirmativo, indique el tipo y numero aqui:

éAlguna 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 jurisdiccion del oSi  oNO
Estado Libre Asociado de Puerto Rico, o en cualquier otra jurisdiccion de los Estados Unidos o en algun
pais foraneo?

Si contestd en lo afirmativo, explique aqui:

éAlguna vez se le ha denegado, suspendido, revocado o tomado algun tipo de accion disciplinaria por
motivo de su licencia o permiso relacionado al negocio o uso terapéutico de Cannabis Medicinal, en la oSi  oNO
jurisdiccion del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, o en cualquier otra jurisdiccion de los Estados
Unidos, o en algtn pais foraneo?

Si contesté en lo afirmativo, explique aqui:
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éAlguna vez ha sido convicto por algun delito grave en la esfera estatal, federal y/o extranjera? oSi  oNO
¢Ha fallado en hacer pagos de contribuciones adeudadas o en alguna deuda en la que haya incurrido con
alguna agencia de gobierno o estd en atrasos en sus pagos por concepto de pension alimentaria? oSi  oNO
éLe ha revocado el Departamento de Salud su permiso para ser médico primario o cuidador primario? oSi  oNO
Actualmente, ¢es usted menor de 21 afios de edad? oSi  oNO
Si usted respondié “Si” a alguna de estas preguntas, segtin la reglamentacién del Estado Libre Asociado de Puerto Rico NO puede
obtener una licencia ocupacional de Cannabis Medicinal.
Seccion Il Historial criminal
Después de cumplir los dieciocho (18) de edad, é¢alguna vez ha sido convicto por algtin delito grave en la oSi  oNO
esfera estatal, federal y/o extranjera?
En los ultimos cinco (5) afios, ¢ha sido convicto por algun delito grave en la esfera estatal, federal y/o
extranjera?
NOTA: Enumere toda acusacion presentada en su contra por delitos graves durante los pasados cinco (5)
afios, sin excepcion. osi  oNO
SECCION IV Educacién
Escuela superior Direccion
Grados completados: Fecha de graduacion
O 1 O 3
o 2 O 4 /
O Ninguno mes afio
Universidad y/o Institucién de educacion superior Direccion
Fecha de graduacion Concentracién / Grado Obtenido
/
mes afo
Universidad y/o Institucién de educacién superior Direccion
Fecha de graduacion Concentracién / Grado Obtenido
/
mes afio
Universidad y/o Institucién de educacion superior Direccion
Fecha de graduacion Concentracion / Grado Obtenido
/
mes afio
SECCION V Aranceles
. Arancel
Marque uno Tipo .
correspondiente
Licencia ocupacional gerencial $500.00
Licencia ocupacional de empleado $150.00
Total de aranceles a pagar
$
Nombre y firma del Solicitante Fecha
/ /
dia mes afio
Nombre y firma del técnico que recibe los documentos Fecha
(Para uso de la Oficina)
/ /
dia mes afio




