

Universidad de Puerto Rico
Recinto de Río Piedras
Departamento de Servicios Médicos

Solicitud para activación y cambios de cubierta
Activation request and cover changes
2017-2018
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A:   Evelyn Rodríguez Burgos
Fax: (787) 625-8468
Email: evrodri@ssspr.com

De: Myrna I. Guzmán	Teléfono: (787) 763-6233, (787) 764-0000, ext. 86562

Favor de completar todos los espacios de su información personal, si no aplica debe poner N/A.
Please complete all the spaces of your personal information, write N/A if something does not apply.
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