
Estado Libre Asociado de Puerto Rico 
ADMINISTRACIÓN DE LA INDUSTRIA Y EL DEPORTE HÍPICO 

Oficina de la Administradora 
 
 

SOLICITUD DE LICENCIA ESPECIAL 
CLÁSICO DEL CARIBE 2007 

 
 
 

PAÍS QUE REPRESENTO __________________________ 
 
 
 

                             __________________________ 
                                                                                  Fecha 
 
 
REQUISITOS: 
 
- COPIA DEL PASAPORTE 
- “GOOD STANDING” 
- COPIA DE LICENCIA ACTIVA DE SU PAIS  
 
 
ADMINISTRADOR (A) HÍPICO (A): 
 
 
Yo, ______________________________, de _______ años de edad, natural de 
                                                                                       
_________________, solicito una licencia especial como __________________  
 
y a tales efectos informo lo siguiente: 
 
 
1. Fecha y lugar de Nacimiento: ______________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
 
2. Dirección Postal Permanente y Número de Teléfono: ___________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
 
3. Dirección en Puerto Rico: _________________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
Hotel: ___________________________________________________________ 
 
 
4. Estatura ________        Peso __________     Color de ojos __________    
 
Color de Cabello ________ 
 
Núm. Seg. Social o Cédula ______________      Núm. Pasaporte ____________ 
 
 



5. ¿Ha incurrido usted en alguna ocasión y en alguna jurisdicción en prácticas 
ilícitas o perjudiciales al deporte hípico?            Si ______         No ______ 
 
Si contesta en la afirmativa explique: __________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
 
6. Poseo la licencia número _____________  de  ________________________ 
 
 
7 .Nombre, dirección y teléfono de la  persona a quien debe notificársele en caso 
de emergencia: ___________________________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
 
8. ¿Tiene usted algún padecimiento ó condición que incida sobre su desempeño 
en la actividad hípica?     Si __      No __ 
 
Si contesta en la afirmativa explique: __________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
 
9. ¿Utiliza algún Medicamento que incida sobre su desempeño en la actividad 
hípica?   Si __   No __ 
 
Si contesta en la afirmativa mencione: _________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
 
10. Nombre y teléfono de su Supervisor Inmediato: _______________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
 
11. Ejemplares bajo su supervisión: ___________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
 

PARA USO DE LA ADMINISTRACIÓN 
 
 
 
Aprobada ________     Denegada_________ 
 
RAZÓN: ____________________ 
___________________________ 
___________________________ 
___________________________ 
___________________________ 
 
          
Otorgada el _________________ 
 
 
       
___________________________              ___________________ 
    Administrador (a)  Hípico (a)                                           Firma del Solicitante 
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