
ESTADO DE RHODE ISLAND Y  PLANTACIONES DE PROVIDENCE 
 

DEPARTAMENTO DE LA SALUD 
 

GRUPO DE AMBIENTE SALUDABLE – PROGRAMA DE ASBESTOS 
 

SOLICITUD DE LICENCIA PARA REMOVER ASBESTOS 
 

FORM (ASB – 24SP) REVISED 10/07          VER ATRÁS  

1.  TIPO DE APLICACIÓN:  ____INICIAL ___ RENOVACIÓN 
 
 Si está renovando, escriba el número actual de la licencia: LAW____________________ 
 
 
2. SOLICITANTE:  
 
Nombre: _____________________________________________________________   
 
Dirección: _____________________________  Número de Teléfono:  _______________________________ 
 
Ciudad: ____________________________  Estado: _____ Código Postal: _______________________ 
 
 
3. DOCUMENTACIÓN REQUERIDA PARA EL  ENTRENAMIENTO: 
  
Adjunte el original o copia notariada del certificado (s) indicando que ha completado todo el entrenamiento 
requerido de acuerdo a la Sección B.3.1 de las Reglas y  Regulaciones para el Control de Asbestos. Cualquier 
curso de aprendizaje tomado un año antes de solicitar la licencia, debe ser acompañado por otro curso que ha 
sido aprobado por una agencia de revisión anual.  La solicitud de renovación de la licencia debe incluir 
solamente el original o copias notariadas del certificado (s) de los cursos de aprendizaje que no estén archivados 
en la agencia.  
 
 
4. LICENCIA / AUTHORIZATION EN OTRAS JURISDICCIONES: 
 
Indique todas las otras jurisdicciones ya sean federales, estatales o locales de donde el solicitante tiene 
actualmente licencia para remover asbestos o cualquier otra autorización que le sirva para trabajar con asbestos. 
Adjunte copias de todas esas licencias o autorizaciones.  
 
 
5.  EJECUCIÓN DE ACCIONES  EN OTRAS JURISDICCIONES: 
 

A.  ¿Le ha sido revocada o suspendida la licencia o cualquier otra autorización que tenga el aplicante, por 
cualquier jurisdicción federal, local o estatal?     (   ) Sí (   ) No  
 
Si sí, explique los detalles.  

B. ¿Tiene alguna jurisdicción  federal, estatal  o  local alguna ejecución pendiente contra el solicitante?  
  (   ) Sí  (   ) No  

Si sí, proporcione los detalles. 
 

 
 



FORM (ASB – 24SP) REVISED 10/07 

6.  CERTIFICADO  (Esta parte debe ser llenada por el solicitante ) 

Verificación de Número de Seguro Social / Número Federal de Identificación de Empleador y declaración 
jurada (afidávit) concerniente al estatus de contribuyente de impuestos 

De conformidad con el Capítulo 75 del Título 5 de las Leyes Generales de Rhode Island y sus enmiendas, 
cualquier persona que solicite o renueve cualquier licencia, permiso u otra autorización para conducir un 
negocio o ejercer una ocupación dentro de Rhode Island debe haber presentado todas las declaraciones 
de impuestos estatales requeridas y pagado todos sus impuestos estatales, o haber celebrado un acuerdo 
escrito para pagar a plazos sus impuestos estatales en mora, que sea satisfactorio para el Administrador 
de Impuestos. 

Por este medio declaro, bajo pena de perjurio, que he presentado todas las declaraciones de impuestos 
estatales requeridas y pagado todos mis impuestos estatales o celebrado un acuerdo escrito de pagos a 
plazos con la División de Fijación de Impuestos de Rhode Island. 

 __________________________________________ ____________________________  
 Firma Fecha 

 ____________________________________ ________________________  
 No de Seguro Social (SSN) Fecha de Nacimiento 
 
Es obligatorio proporcionar el número de seguro social (SSN, por sus siglas en inglés) y/o número federal 
de identificación de empleador (FEIN, por sus siglas en inglés). El SSN y/o FEIN será(n) comunicado(s) a 
la División de Fijación de Impuestos de Rhode Island conforme al Capítulo 75 del Título 5 de las Leyes 
Generales de Rhode Island y sus enmiendas. 
 
Para renovación de su licencia necesita: 

• La aplicación completa 
• Treinta dólares por costo de licencia (cheque o giros postales) pagado a “General Treasurer – State of RI 
• Una foto digital a color de cara completa (si esta solicitándola por correo) 
• Debe de ser enviada a: 

 
Rhode Island Department of Health 

Healthy Environment Team – Asbestos Program 
3 Capitol Hill, Room 206 

Providence, Rhode Island  02908-5097 
(401) 222-3601 

 
http://www.health.ri.gov/environment/occupational/asbestos/index.php

 

http://www.health.ri.gov/environment/occupational/asbestos/index.php
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