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SOLICITUD Y FORMALIZACION DE CONGELAMIENTO
1. Requisitos para la solicitud

Para presentar la solicitud de congelamiento, la persona agremiada debe cumplir con lo
siguiente:

1. Elformulario de solicitud debidamente lleno y firmado. La letra debe ser legible
y no utilizar abreviaturas.

2. Presentar la cédula de identidad al dia para nacionales. En caso de personas
extranjeras, deberan presentar la cédula de residencia que autorice el ejercicio
de la respectiva profesiéon en Costa Rica.

3. Declaracion jurada debidamente firmada, donde se manifieste bajo juramento
que, durante el plazo del congelamiento no va a ejercer la profesién respectiva
(se encuentra incluida en el formulario).

4. Una vez aprobada la solicitud el agremiado(a) debe entregar el carné vigente.
Si el carné profesional fue sustraido, robado, se destruy6é o se extravio, el
colegiado debera presentar, al momento de la formalizacién del congelamiento,
una declaracion jurada en la que indique el motivo exacto por el cual no resulta
posible su devolucion (se encuentra incluida en el formulario).

5. Encontrarse al dia con el pago de las cuotas de colegiatura. Para personas que
presenten condiciones médicas o de salud comprobables que les hayan
impedido pagar cuotas de colegiatura, este requisito se sustituira por el de
presentar documentaciéon que compruebe dichas condiciones médicas o de
salud. Sera la Junta Directiva quién valore la documentacién aportada por el
agremiado y acuerde lo que corresponda

Il Informacién para considerar. Consulte informacién importante sobre el proceso
de congelamiento en la seccién de la pagina web.

11. Formulario

DATOS PERSONALES

Fecha de solicitud:

Nombre completo:

Nro. de cédula: Nro. de carné
CTCR- -

Medios para | Teléfono:
notificaciones

Correo electrénico:
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¢Solicita una proérroga de

congelamiento? Si No
(Esta opcion es valida solo en caso de un
segundo congelamiento)

Plazo Un afo
(Marque con “x” el plazo por el cual desea

congelar su colegiatura) Dos afios

Mas de cuatro afos
(aplica para personas que
se ausentaran del pais,
debe adjuntar
justificacion)

MOTIVO DE LA SOLICITUD

(explique las razones de su solicitud de congelamiento)

DECLARACION JURADA

(no ejercicio profesional durante el periodo del congelamiento y aceptaciones)

Entendido (a) sobre las penas con las que la legislacién costarricense castiga los delitos de perjurio y/o de falso
testimonio, bajo la fe de juramento DECLARO: PRIMERO: Que soy agremiado(a) al Colegio de Terapeutas de
Costa Rica en el érea de . SEGUNDO: Que deseo realizar el trdmite de Congelamiento.
TERCERO: Que conozco y comprendo los alcances y consecuencias que dicho tramite trae para mi persona en
cuanto al ejercicio de la profesion, tales como: a) que los articulos 39, 40 y 42.b de la Ley Nro. 8989, asi como
los articulos 54 y 58 del Reglamento Ejecutivo a la Ley Nro. 8989, sefialan que los profesionales en las areas
que alberga el Colegio de Terapeutas solo pueden ejercer su profesidon mientras estén incorporados como
miembros en condicién activa a este Colegio Profesional; b) que una vez aprobada la solicitud de congelamiento
por parte de Junta Directiva del Colegio de Terapeutas, el(la) suscrito(a) profesional se encuentra imposibilitado
juridicamente para ejercer su profesion, sin previa reincorporacién al Colegio de Terapeutas de Costa Rica como
miembro activo; ¢) que en caso de ejercer la profesion en condiciéon de congelamiento, estoy expuesto(a) a
responsabilidad disciplinaria y/o penal, estando facultado el Colegio de Terapeutas para tomar las acciones
legales que correspondan, por violacion a los deberes profesionales y por ejercicio ilegal de la profesion.
CUARTO: Que en caso de que la solicitud sea aprobada por la Junta Directiva del Colegio, no voy a ejercer la
profesién antes dicha durante el plazo de afio (s) calendario a partir de dicha aprobacién, de conformidad
con lo establecido en la normativa del Colegio de Terapeutas. QUINTO: Que conozco, comprendo y acepto a
cabalidad las implicaciones legales de ejercer la profesion antes dicha bajo el estatus de Congelamiento, asi
como las condiciones, instrucciones y requisitos establecidos para este procedimiento. SEXTO: Manifiesto que
la informacion, datos, documentos y declaraciones que incluyo en este formulario oficial son actuales,
verdaderos, legitimos, auténticos, validos y eficaces; verificables en cualquier momento y por cualquier medio o
forma. ES TODO. Firmo en San José, a las horas del dia del mes dedos mil .

Firma:
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-ULTIMA LiNEA DE LA SOLICITUD, LA INFORMACION SOLICITADA EN LOS
PROXIMOS ESPACIOS SE LE PROPORCIONARA UNA VEZ APROBADA LA
SOLICITUD-

PROCESO POSTERIOR A LA APROBACION DEL CONGELAMIENTO

DATOS SOBRE APROBACION DE SOLICITUD
(PARA USO EXCLUSIVO DEL CTCR)

Usuario CTCR:

Nro. de sesion Fecha Nro. de acuerdo

Vigencia del congelamiento | Desde: Hasta:

ENTREGA DE CARNE PARA CUSTODIA DEL CTCR
(PARA USO EXCLUSIVO DEL CTCR)

Fecha de entrega de
carné:

¢Cuenta con carné | Si No
profesional vigente?

¢Entrega carné profesional? | Si No

Firma por entrega de credenciales:

DECLARACION JURADA DE NO ENTREGA DE CARNE PROFESIONAL
(s6lo en caso de que no se entregue el carné y este se encuentre vigente)

Yo manifiesto que conozco las penas con las que la legislacion costarricense castiga los delitos de perjurio y/o
de falso testimonio y bajo la fe de juramento, DECLARO, que: PRIMERO: Que he sido agremiado (a) del Colegio

de Terapeutas de Costa Rica, desde el afio y que en fecha opté por el
congelamiento. SEGUNDO: Que, en virtud de mi colegiatura, contaba con carné profesional vigente hasta la
fecha , con el cual no cuento debido a

. TERCERO: Que, por esta razén, no entrego carné
profesional vigente al momento formalizar el proceso de congelamiento. ES TODO. Firmo en San José, a las
horas del dia del mes de dos mil

Firma:

ACTIVACION DE LICENCIA PROFESIONAL

(por finalizacién del plazo de congelamiento o activacion anticipada)
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Fecha de la
activacion:

Numero de acuerdo
de la activacion:

DEVOLUCION DE CARNE AL AGREMIADO(A)

(por finalizacion del plazo de congelamiento o activacion anticipada)

Fecha de devolucion
de carné:

Firma de recibido del carné profesional:

CONTROL DE VERSIONES
Previo a su publicaciéon en el Sistema de Gestion Digital, este documento lo reviso el
Coordinador de Gestion y aprobd la Direccién Ejecutiva de Colegio de Terapeutas de Costa

Rica.
Version Fecha Origen del cambio
01 01-03-2021 Modificacion de contenido
02 03-02-2024 Actualizacion de contenido
03 13-02-2024 Actualizacion de contenido
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