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	CERTIFICATION REQUEST

(Solicitud de Certificación)

	Last Name:

(Apellido)
	First Name:

(Nombre)

	Student Number: *

(Número de estudiante)

	Mail certification to: 

(Dirección a donde será enviada)

	Pick Up:

 (Recoger Personalmente)



	Program and Class: 

(Programa y Clase)



	Certification Requested: 

(Tipo de certificación)

 ___ Full Time (Estudiante Regular) 
 ___ Graduation (Graduación)

 ___ Internship (Internado)

 ___ Grade (Notas)

 ___ Others* (Otros) 

*Specify (Especifique)______________________________



	Date requested: 

(Fecha en que solicita)


	Number of copies requested: 

(Número de Copias) 


	Telephone Number & E-mail:

(Número de Teléfono y Correo Electrónico)



	Paid:                    (  ) Yes   (  ) No         If yes, transaction number: 

(Pagó  y número de transacción)    

	Comments:




  *Optional
P.O. Box 7004 – Ponce, Puerto Rico 00732-7004

TEL: (787) 840 – 2575 EXT. 2125, 2132, 2128

FAX: (787) 259-1931

PONCE HEALTH SCIENCES UNIVERSITY


REGISTRAR’S OFFICE




















