
ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO 
DEPARTAMENTO DE TRANSPORTACION Y OBRAS PÚBLICAS 

DIRECTORÍA DE SERVICIOS AL CONDUCTOR 
 
 

 

SOLICITUD DE PERMISO PARA TRANSITAR MOTOCICLETAS  
 
Favor de cumplimentar este formulario en letra de molde, acompáñelo con dos (2) fotografías 
2x2  (sin sombrero y gafas oscuras). Deberá radicar personalmente esta solicitud y presentar su 
licencia de conducir. 
 
 
NOMBRE____________________________________________________________________ 
 
DIRECCION 
RESIDENCIAL___________________________________________________________________________ 
 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
DIRECCION 
POSTAL_________________________________________________________________________________ 
 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
NUM. SEGURO SOCIAL_______________________  NUM. TELEFONO____________________ 
 
 
FECHA DE NACIMIENTO__________________________________________________________________ 
                                                       Día                                        Mes                                              Año 
 
 
LUGAR DE NACIMIENTO_________________________________________________________________ 
                                                                 Pueblo                                Estado                                          País                      
 
EDAD______________ 
 
 
NUM. LICENCIA CONDUCIR___________________   
 
_____________________________________  __________________________________________ 
FECHA                FIRMA (solicitante) 
 
 

PARA USO OFICIAL 
 
FECHA DE EXAMEN_______________________ 
 
LUGAR DE EXAMEN_______________________ 
 
   (    )  APROBADO   (   )  NO APROBADO  
 
__________________________    ____________________________ 
NOMBRE DEL EXAMINADOR     FIRMA DEL EXAMINADOR 
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