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regucigatpa, M.D.c. a 7 ae aU rt i O * del 2020

con número de identidad Ikot -- tQqt- no839 ' 
por este medio me comprometo a parric¡par

en el Proyecto Código Verde Más, adscr¡to al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a

siguientes condic¡ones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer fítulo univers¡tario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro tftulo vinculado al área de la salud.

- totocopia de Título Universitario (Si el ftulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y Proced¡mientos internos establecidos por
las insütuciones parücipantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional,

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuc¡ones parücipantes del país.

G. El programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la enÍega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las

insütuciones involucradas en el Proyecto.
g. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres dlas continuos o cinco dfas alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión

automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficlarlo tiene por entendido que las inasistencia¡ por incapacidad, permisos académicos Y cualquler otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más'

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial e*tableclda por el Prograrna y en base al cumplimiento de los obptlvos del Proyecto.

"Cosqs buenas estún pdsondo, Honduras está combiondo",

NOMBRE COMPLETO. No. DE IOENTIDAD Y
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Tegucigalpa,¡Y1.9.6. f7 ae del 2020

Yo

Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor; en cumplimlento a las

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposióiones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones participa ntes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiario§
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional,

4, No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. txonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en defiimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las

insütuciones involucradas en el Proyecto.
g. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres días continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificación, se procederá

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa Pagafá de rnanera
as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacilaiión
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de {os obiefivos del Proyecto.

a la suspensión
proporcional la

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más'

DELPROGMMA:
i. Ár"grirr* Oe cumpt¡r con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitaiión conforme a

"Cosas buenos están pasando, Honduros está combiando".
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FOBMATO 4

Yo

Con número d" id.";;r;"'é8o l - lqgq=i 0§i3 ür' '' 
0",. "rr. ,.a¡o n.'.'.oror"l"," a parücipar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (5i el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las insütuciones parücipantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario üene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenos estón pasondo, Honduras estú comb¡ondo".
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FORMAfO 4

Teguc¡galpa, rvr.o.c. l7 Ae del 2020

Yo

Con número de identídad Por este medio me comprometo a parücipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejoi en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEt PARTICIPANTE:

1. Poseer ftulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones partic¡pantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social lmpulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencíal de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no exlste una relación laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las ¡nas¡stencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más. 

,l

DEIPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

"Cosos buenos estan pasando, Honduras estd combiondo".

A.ei *r¡no
NOMBRE COMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y FIBMA DEL
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en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PART]CIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones parücipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4, No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica,
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones partic¡pantes del país.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales espec¡al¡stas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiar¡o tiene por entendido que las inaslstencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicac¡ón

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

"Cosas buenos están pasando, Honduros está comb¡ando".

\-

Con número de idenüdad Por e;.ste medio me comprometo a participar

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y tIRMA DEL PARTIC

dt'Ú¡dnüú
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Yo

Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
sigu¡entes condiciones:

DEL PART]CIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las insütuciones pa rtic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6, El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relacíón laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automátiá del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa paga¡.iij.e4anera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o desérción. ' 't t, ,

10. El beneficíáiio tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,
. noliffi iémuneradas por el Proyeqtg!ódigo Verde Máí , I

,i

DELPROGMMA: u . "1 :. i
1...{segur*fsel8e cüinllii'¡on el liá.go iÍái incentivo otor§ado al beneficiariqfrbr ta capacitación conforme a comunicáción r

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. ,,¡ I ".

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pasanda, Honduras está cambiondo".
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,o á[e le»ln, G"Uo
con número o" ,o"rn;.o O&1- l?É6 - 't) ?é'3 ? por este medio me .o,.noro*.,o a parücipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba VivÍs Mejor, en cumplím¡ento
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer ltulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ütulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el ftulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)
Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estaravalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
Ias insütuciones parücipantes.

3. La lnstitución podrá dar porterminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

- 

FORMATO 4

laborales de profesionales
Secretar¡a de Estado en el

procederá a la suspensión
de manera proporcional la

a las

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

8, Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9, Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

"Cosos buenas están pasando, Honduras está combiando".

NOMBRE COMPL€TO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA
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FORMATO 4

Yo 6e-vi \[a lica no
Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (5¡ el ltulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar porterminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporciona l.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquieracto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones parüc¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática dél Proyecto Código Verde Más sin:lugar a reclamós, el Programa pagará$.manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistáncias por incapacidad, permisos acadérnicos y cualquier otro tipo.

::a .':.::=

- ';'
oficial estable.cidaLiiorel,Pro a y en base al cumplimiento de los.ati$.§.$bs del Proyecto.

, no ieráíi remuneradas por el Proyg$grCódiSo Verde Más.
ay nt):,'

DELPROGMMA:
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,No. DE IDENTIDAD Y FIRMA üEt PARTICIPAhIIE

"Cosas buenas están.pasando, Honduras estd cambiondo".
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Yo \ri
Con número de identidad Por este medio me comprometo a parücipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universltario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia or¡ginal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5, Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de Ia salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dÍas alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene poi:eñtendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

u

DELPROGRAMAI
1. Asegurarse de cumplir con el págo del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. i

"Cosas buenas estún pasando, Honduras estó cdmb¡ando".

€\uir
TOMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA BEL PABTICIPANTE
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Tegucigalpa,M.D.C. rT ae AU4íO det2020

en el Proyecto Código Verde Más, adscríto al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1, Poseer título universitario en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y proced¡m¡entos internos establecidos por
las insütuciones parücipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Un¡dad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9.Después de tres días continuos o cinco'días alternos de ausencia sin justificación, se
automática del Proyecto Código Verde .Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará

laborales de profesionales
Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión
de manera proporcional la

asistenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiéne por entendids que las inasistencias.por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no seráñ remuneradas por el Proyecto Código Verde Más. . :

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumpl¡r con el pago del ¡nientivo otorgado al beneficiario por la capac¡tación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

l, r.ro
NOMBRE CAMPLETO, NO. OE IOENTIDAD Y FI&MA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buencs estáfi pasando, Honduras estd {aRbiondo".

Con número de identidad (f1 Por este medio me comprometo a parücipar
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a la suspensión
proporcional la

Tegucigalpa, M.D.c.-1]a" 'ÁU4t'O del2o2o

(grex,,elO Rcrnog So"üeZ
Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidenclal de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEt PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (S¡ el ftulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia origínal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4, No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones parüc¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9, Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

6u\ Constr
\- o-

NOMBRE COMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL

"Cosas buenos estón pasando, Honduros estó comb¡ondo".
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Tegucisalpa, M.D.c. t7 ae éC,tftt'Q

Con número de identidad Por este medio me comprometo a parücipar
en el proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Meior, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

las instituciones participantes.
3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualqu¡er momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios

previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones parücipantes del país.

6. El programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
corespondiente a la Unidad Eiecutora del Programa,

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

insütuciones involucradas en el Proyecto.
g. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres dlas conünuos o cinco dfas alternos de ausencia sln justificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaÉ de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficlario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquler otro üpo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código verde Más'

DELPROGMMA:
l.,Asegurarse de cumplir con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación,Asegurarse de cumplir con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario Por ¡a capacttac¡On

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los obletivos del Proyecto.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA OEt PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pasondo, Honduras está camb¡ondo".
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Tegucigalpa, M.D.C

con numero de identidad Obz"l4?,n'OAt",o t por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejo¡ en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1, Poseer título un¡versitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por Ia Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y proced¡mientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficíarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones participantes del país.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficlal establecida por €l Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días'álternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Ma¡.¡i1 lugar,a regQqos, el Programa pagara:,{e.-m?nera proporcional la
as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción. l

10. El beneficiar¡o tiene por entendido que las inasistenciasgdr incapacidad, permisos ac¿démicos y cualquier otro tipo,
...- no ieíán rdmuneradas por el Proyecto Código Verde Mái. ,, .r . ,:r ' :. :

":DEIPROG¡iAMA: . .. . .1,', :.:: . .rr:. ' ).'t,.., ;:,:

i; ¡r"gq,3aeie cumilir'con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por t. capactdi;én confarmi a comuniüií¿n i', 'ij
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPAÍ\ITE

"Cosos buenos están pasando, Honduras estó combiondo".
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Por este medio me comprometo a parücipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer ltulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por Ia Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones parücipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualqu¡er acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiai¡o tiene por entendido que las ¡nasistenc¡as"por incapacidad, permisos aádémrcos y cualquier oiro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Mát.

DEt PROGR^AMA:
1. Asegurarse de cumplircon el pago del incentivo otorgado al beneficiariopor la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el rrogr:aÁa y en base al cum jlimiento de los objetivos del Proyecto.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
,_ ., 
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"Cosas biuenas es,tón pasando, Honduras está cambiondo'.
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Yo - Jfi]-Con número de identidad Por este medio me comprometo a parücipar

en el proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

1. poseer ltulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier

área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxilíares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.
- Fotocopia de Título Universitario (Si el ftulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)
- Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones pa rticipantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto' En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica'
5, Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nsütuc¡ones parücipantes del país.

6. El programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7, Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

insütuciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de rnanera proporcional la

as¡stenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficlario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquler otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por ta capacitacjón conforme a comunicacién
oficál establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los obieüiios del Proyecto.

2osc. E'.Jira LaA"s Ofta,+
0e ot -1qqt-Oot{t§ Roeo t¿gos

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosos buenas estón pasando, Honduras está combiondo".
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DEL PARTICIPANTE:
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Tegucigalpa, wt.o.C. ¡r 7 de del 2020

\

Yo fl@o h Jñce 6a¡c¡a
con número de idenüdad 

"'Ü9O4 ' lqq 1""':'""O12Llb Por este medio me comprometo a parücipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
sigu¡entes condiciones:

DEt PARTICIPANTE:

1. Poseer ftulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ltulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia deTítulo Universitario (Si el ltulofue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a [a tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9, Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión
automáüca del Proyecto Código Verde Mas sín lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario üene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más,

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pasando, Honduras está combiondo".
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NOMBRE COMPLETq NO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas estón posondo, Honduros está combiondo".

C orrt

Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las insütuciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

insütuciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario üene por entend¡do que las inasistenc¡as por incapacidad, permisos académicos'y cualquier otro üpo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación ,

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

dt,üdnüú
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Yo i,.o Corolioo d tJ*,72
Con número de idenüdad

iri:i.r. :t.j1j,t..l.t.;l i

Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)
Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estaravalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentaclón del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones parücipantes del país.

§. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

laborales de profesionales
Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión
de manera proporcional la

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se
automática del Proyecto Código Verde. Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El bene{iciario tiene por entendido que las inasistencias;por incapacidad, permisos académicos y cualquier otao tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
l. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación
. , oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objeüvos del Proyecto.

Rogo-Crro L;* ú Núnez

"Cosos buenas estdn posando, Honduras está comb¡ondo".

r11*o sbl* Izodo
NOMBRE COMPLETO, NO. DE IDENTIDAD Y FIRMA
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C

con número d" ¡d..ti;;d "' 0SO I - iq't'i, - iO¿Z] ""' por este medio me comprometo a parücipar
en el proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba VivÍs Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DEt PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nsütuciones parüc¡pantes del país'

5. El programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o c¡nco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

?:i:|gTfmcumptir con et pago det incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

?ao..o Bo(.¡. rnon<-odo üJooS
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas estún posondo, Honduras está combiando".
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FOBMATO 4

Con número de idenüdad \/I)LJI- l-l OO - t ¿t n ¿ por este medio me comprometo a parücipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento
sigu¡entes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

L, Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ftulo vinculado al área de la salud.

Fotocop¡a de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universídad Nacional Autónoma de Honduras)
Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por [a Secretaria de Salud]

- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las instituciones parücipantes.

3, La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficíaríos
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determ¡nado por la Secretaría de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficlal establecida por el Programa.

9. Después de.tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automáticá del Proyecto Código Verde Más :sin:lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcio.nal la
'asistens¡a :i.la:,fecha de suspensión y/o deseriióñ.

10. El benéficiMo tiene por e¡té¡dido que las inasistencias:por incapacidad, permisos académiCos y cualquier otró tipof
no sei{ñ iémuneradas por el Proyecto Código Verde Má1. .? t 'i'.,:'ti:t'¡:

(b4.
"Cosos buencs estdn i'dsando, H ond u ra s esto',cañbionido".
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regucigatpa, M.Dc, ll ae JuniO del2020

Yo

Con número de identidad t- -t. zsL Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las

s¡gu¡entes condicionesl

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxilíares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones parücipantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualguier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dfas alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de rnanera proporcional la

as¡stenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficlario tiene por entendido que las inasistenciaspor incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

. ,, I i,...,. .,,DELPROGMMA:
1. Asegurarse de curnplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario Pur ta capacitacjón conforme a comunicadón r.

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los o§áiúos del Proyecto. . .

"Cosas buenqs están posondo, Honduras está cambiondo".
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Tegucigalpa, ¡,¡.o.C. 17 ¿e ,Tcs| io del 2020

Yo üasl,,X i¿ Alc ,n J.o Gvcvc¿ ¡
con número ¿"¡¿*iaÁr¿' Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
sigu¡entes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer ltulo universitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (S¡ el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones parüc¡pantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiaríos
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimíentos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, erte ¡ncentivo seÉ determinado por la Secretaria de Estado en el

nl

\<

v Despacho de Salud, según comunicación oficial esablecida por el Programa.
9. Después de tres días continuos o cinco días álternos de ausencia sin justificación, se procederá

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. EI beneficiario tiene por entendido que las inasisteiicias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

a la suspensión
proporcional la
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No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas están posondo, Honduras está cambianda*.
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FORMAÍO 4

regucigatpa, *.o.r. l? ae tJolliO del 2020
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con número o" ro"noo^o" 
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ool "*. r.a¡o rn" .o.prometo a parücipar

en el proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DEI PARTICIPANTE:

1. poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia origínal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

las instituciones participantes.
3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios

previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4, No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

insütuciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio económ¡co en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres días iontinuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensió.n

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario üene por entendido que las inaslstencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DEIPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

"Cosos buenas estón posondo, Honduros está combiondo".
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FORMAÍO 4

connúmero a"¡¿" i,i",¿" 
""' nToA' I71i"''''i Z? Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
s¡guientes cond iciones:

DEL PARTICIPANTE:

1, Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario (Si el ltulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones parücipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del paÍs.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnícos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaría de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o ainco díás alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia á la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneffciaiio tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

,, W)if,1 ??4'u ol 1l^r "t ,
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i. Asegurarsé dé iumpl¡r con él pago del inientivo otorgado al beneficiario por la capaciiáción conforme a comuniefén
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. 'i.

"Cosas bue nas.estúñ pa sa n d o, H o n d u ra s e stó'tambiondo".
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FORMAfO 4

Yo

Tegucigalpa, x¡t.o.c. l? ae ,'Tu r'¡;o

Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba VivÍs Mejor, en cumplimiento a las

s¡gu¡entes cond iciones:

DEt PARTICIPANTE:

1. Poseer rÍtulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia deTítulo Universitario (Si el ltulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se real¡ce en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nsütuciones participantes del país.

E. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económ¡co en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dÍas continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

ogol tcrS? t 1h+s
NOMBRE COMPIETO, NO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenos están pasondo, Honduros está combiondo".
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en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEI PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxillares o cualquier otro ftulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (5i el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4, No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio económ¡co en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporc¡onal la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario üene por entendidó que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1, Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicaCión

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

l»;s ü', 'ine16I
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PART

"Cosos buenas están pasondo, Honduras estó cambiondo".

n****

- 

FORMATO 4

Por este medio me comprometo a participar
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"Casas buenos están pasando, Honduras está combiondo".

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitac¡ón conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

_ FORMAfO 4

Por este medio me comprometo a participar

laborales de profesionales
Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión
de manera proporcional la

Con número de idenüdad

\,

en el Proyecto Código Verde
siguientes condiciones:

Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba VivÍs Mejor, en cumplimiento a las

DEt PARTICIPANTIT

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ftulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (S¡ el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social irnpulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacrdades
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación. se
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicoi y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

NOMBRÉ COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIBMA DEL PARTICIPANTE

^\ \
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Por este medio me comprometo a partic¡par
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," Le nor U I i¡es I)iqz, f\ores
Con número de idenüdad
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

s¡gu ientes condiciones:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si eltítulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las insütuciones parücipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más'

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

"Cosos buenos están pasondo, Honduros está comb¡ondo".

a

NOMBRE COMPLETO, NO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

dtr*$\dnüú

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE I PROYECTO CÓOIGO VERDE MÁS
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Tegucigalpa, M.D.C

Con número de identidad

v

Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor; en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DET PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Uníversidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5, Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentac¡ón
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

insütuciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más,

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

a la suspensión
proporcional la

Lo*n. J-Ln S*[ ..L Cq: \,-
Lq.¡ clt

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIOAD Y FIRMA

"Cosos buenos eston posando, Honduros estú combiondo".
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Con número de idenüdad 6?o3* f1?, - o3r ez Por este medio me comprometo a parücipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor; en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunícación ofic.lal egablecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencla sin justificación, se procederá
automáüca del Proyeclo Código Verde Mas sin lugar a reclamos, et Programa pagará de manera

a la suspensión
proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. EI beneficiario tiene por eritendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo.'

no serán remuneradas por ef Proyecto Código Verde Más.

NOMBRE COMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA OEL PARTICIPANTE

'Cosas bucnos eston pasondo, Honduras esto conúiondo".

c¡uuÚJÑu
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DELPROGMMA:
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Proyecto.
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Yo

Tegucigalpa, rr¿.o.C. l7 de

Con número de idenüdad este med¡o me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vívís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1, Poseer título un¡vers¡tario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario {Si el ltulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por Ia Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones partic¡pantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivarnente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este ,incenfivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos¡ einco:iías álternos,de aú§éncia:sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistenciaalafechadesuspensióny/odeserción.

10. El *eficiário tiene¡riiieritéiididó"qu'e lát inasistenCig incapacidad, permiso§ aba!ép,i,$q cualqui'éi ttpo;:;,ii*
;, noserátre¡uneradaspore ProVe-$,g igoVerde*ásil,=, ,., " 

=r #
QELPRoGRAMA: :,1'¡;-, *'t ,., ,.

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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NOMBR§I(OMPLETO; ltlo. DE IDE FI BMÁ..T'EI- PARTICI PAI{Í E

"Cosos buená-5.ásl¿ín pasa nd o, H o n d u ra s estdixmbia ndo".
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connúmerodeidentidad o€-t- tcLqt- CtO?z porestemediomecomprometoaparricipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor; en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, TécnÍcos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2' Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones parücipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficíarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

neglÍgencia en los procedimíentos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

g. Después de tres días continuos o cinco días ahernos de ausencia sln justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyec'to Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de rnanera proporcíonat la 

,

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficlaiio tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro ripo, "

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacíón conforme a comunicacióri " ' '

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos det Proyecto.

OfY!-
o80t-

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIOAD Y F PARTICIPANTE

Yo

"Cosos buenos están posando, Honduras estd cümbiando".
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FORMATO

del 2020

Con número ae ¡oentiaaa l$0) - I ?gt'¿" A I L 0S Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
s¡gu¡entes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1, Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el ltulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones partic¡pantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados. así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones parüc¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco.días alternos de ausencia sin justificación, se procederá
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar: a redlamos, el Programa pagaráde manera
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El benéciario tiene po?':entendido qúé las inasistencias r incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seráñ iemuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DEIPROGRAMA:
1. Aseguraise de cumplir con el pago del in'cenüvo otorgado al beneficiario por [a capacitación conforme a comunicación

oficial$ablecida por elPrograma y en.b'ase al cumplimiento de los ohjétivos del Proyecto.

a la suspensión
proporcional la

"Cosas buenos están pasando, Honduros está cambiondo".

NOMBRE COMFLETO, No. DE IDEN Y FIRMA DgL PARTICIPANTE
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Tegucigalpa, ta.o.c. U ae * del 2020

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

sigu¡entes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario (Si el ltulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia or¡8¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r y acatar las normas, disposiclones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

insütuciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaría de Estado en el

Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres días continuos o c¡nco dfas alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión

automáhca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de rnanera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistenciacpor incapacidad, permisos académicos y cualquler otro üpo,

noSeránremuneradasporelProyectoCódigoVerdeMás.

DEIPROGMMA: ',':, , ', t.:,,. ,,;'

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la cap,acitaC'ión co¡farme a comuni§ad'!¡ .'

,oficiale§table{ídaporelProgramayenbasea|cumplimientodelosob$q.$fosdeIProyecto...:.

"Cosos buenas están posondo, Honduras está combiondo".

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANfE
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FOBMATO 4

Tegucigatpa, M.D.c. 13 ¿. Jvnlo det 2020

" k^'Íi?,,,,,,,. , Yi,.d"l,th ,.,,,(Í,1?o 4l,g'i,,,',,,,i'
con número de identidad O>O t l7 Pj- oO36 3 por este medio me compromero a parricipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidenciai de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
sigu¡entes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialldad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxilíares o cualquíer otro título vinculado al área de la salud.

Fotocop¡a de Título Universitario (Si el ltulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)
Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocop¡a de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficíarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

laborales de profesionales
Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión
de manera proporcional la

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencifls por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,
'noseiáñrémuneradaspor-e.l Proyecto{ódigoVerdeMá-;:::r -.,..-- ' .- ,.. .. . :

ñ1óM.l..::.9.=oMPlEre; uo. DE TDENflDAD y F|RMA osl pARflcrpANtE

"cosas biienas eston posando, Honduras está cambiondo'.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o cínco días alternos de áusencia sin justificación, se
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

,4,\[. Ir\¿\,;l §

á-rrü-\u'nüo

oficial estabiáiida

\-
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FORMATO 4

Yo

Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumpl¡miento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseertítulo un¡versitario en cualquierárea de la salud, como ser Méd¡cos Generales y/ocon Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ütulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participa ntes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualguier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionaies especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspond¡ente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunlcación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por ¡ncapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DETPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capac¡tación conforme a comun¡cación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

"Cosos baenas están pasando, Honduros esté cambiando".

NOMBRE COIVIPLETO, NO. DE IDENTIDAD Y FI
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FOBMATO 4

Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplim¡ento a las
s¡gu¡entes condic¡ones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualqu¡er área de la salud, como ser Méd¡cos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnícos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ftulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario {Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones parücipantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficac¡ón por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones parücipantes de! país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

,, Juon Co,lñ lz t.ocr D,,]L

insütuciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas $in lugar a reclamos, el Programa pagaf.á,de, rnanera proporcional la
a:i§Ie[cia p fá fecha de s-uspensión y/o deseiiión. , :-;,.::=:

10. El beneficiario tiene por eñieñdido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

* " 1. Asegurarse de cumplir con el págo dél inientivo otorgado al beneficiario por la capacitaCión conforme a comunicá,ciq.n
ofic¡aléstablecidaporelPrográmayenbasealcumplimientodelosobjetivosdelProyecto.
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regucigatpa, M.D.c. l4 a" ,§trnfO detza2a

Yo ,\ri \-§-
Con número de identidad [-ta( Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condicionesl

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquler otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universídad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones parücipantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentívo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la *lud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación.aficial establecida pcr sl Programa.

9" Después de tres días continuos o ci*co días alternos de Éusenc¡a sin justificación, se procederá a la suspensión

luOM§RE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIfrMA DEt PART{ClpAtlT!

"fosos ü¿ie¡cs €s*ií'p§sondo, Honduras estti tttilbiondoi '.1:

autoqática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclarnüs, el Programa pagaré de §)anera prcporcional la
asistencla a la fecha de suspensión y/o deserción, ..-:r,. , :... '.:\

10. El bene§ciaria tient por entendido que las inasisteniias.por incapacidad, permisos aiadémicos y cualqúier otro tjpo,'i- '

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA: .,.' . :¡. :,. . " ii;t; :. ti/l
1. Argurárse.de cumptir con el pa§o del incentivo otoryado al beneficiaris por la caj:**itación conforme a{§musicasióñ .:: ,.=i::= '

, ) ,41,:t ,N,, a
Aseguráfse.de cumFt¡r con el págo del incentivo otorigado al beneficiaris por la caj:**itación con{orme a{§musicáción -i: ,.=::::

sticát eitablecida por dl Prqgrama yáíbase al cumplimiento de les objetivos deiProyecto '/lt'iw'tt' 'ii' :
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FORMATO 4

Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes cond iciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer ftulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones participantes del país.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relaclón laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económ¡co en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de 5alud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justíficación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacídad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

;.;;;;;i".rrnptiiion el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación
oficial establecida pór el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

to!¿ ilL Ü?¡vi ürr\anrot ?a{a\ü
llot - tuq'\BLq ffitÍ rlm¿n¿of
NOMBRE COMPTETO, No. DE IDENTIDAD Y TIRMA DEt PARTICIPANTE

"Cosos buenas están pasondo, Honduras está camb¡ondo".
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Tegucigalpa, ¡rtt.o.c. l4 ¿e del 2020

Yo -\¿zs i frlk r/u Eivrr.n 14,,^l,o.4c,
Con número de identidad oroh t4il - oos¿L¡ Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vívís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes cond iciones:

DELPARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquíer otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el ltulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones parücipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relac¡ón con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsab¡l¡dad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones parücipantes del país.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un benefic¡o económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentir¡o será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial estáblecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días álternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa paga¡f de manera proporcional la
asistenciaalafechadesuspensióny/odeserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por ¡ncapac¡dad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seráh remuneradas por el Proyecto,Código Verde Má§.,.:,: . . ., . ---l

DELPROGMMA:
1, Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de losobjetivos del Proyecto.

"Cosos buenas éstdn:posanda, Honduras está comb¡ondo'.

NOMBRE COMPLETO,{o. DE IDENTIDAD Y

e¡urÚ\uinüo
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con número ¿" ro*i-Jiri¿, Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al programa presidencial
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ftulo vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario (S¡ el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimíentos méd¡cos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

. laborales de profesionales
Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión
.de.manera proporcional la

NOMBRE No. D€ IDENTIDAD Y FIBMA DEL PARTICIPANTE

,del 2O2O

€l

\,
8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determ¡nado por la
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se
automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene po, 
"nr.ndido lue las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunititión

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.r por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

lr,q, §ru l Cíl;r /u,J,/,2 ,il;

I
It_

'Cosos buenos están pasando, Honduros está'¿añb¡ondo".
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,, Sr*t, Nl{fll tf.f o.llt
con número d"id*;di;;,' po,. urtu medio me comprometo a parücipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejori en cumplímiento a las
siguientes condiciones:

1, Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro títuio vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficíarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de Ia salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, ests incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud. según comunicacién oñciat *stablecida pslel prograrna.

g.Después de.tres días continuos aaincc dias ¡lternos de áusen{ia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyec'to Código Verde Mss sin ludar a re.kíi11§5, el Programa paga$..de.trlanera prsporcional la
asisienc¡a ¡ la fecha de suspensión y/o deslrclén- ":- -'

10. El beneficiario tieñe por'enten<jido qué lás inasístencías por incapacidad, permisJs qlad(-micos y cualeuiel otr.o trpo,10. El beneficiario tiene poi'entÉndido qué lás inasistencías por incapacidad, permisos qiqd§lilicqs y cualqu-lE¡ Qtf* tipo;'1r
noseráfiremuqer,dásporelProyectoCódigoVerdeMás.

L. Asegurarse,de cur*plir con el pago del incentivo otorgado al bengficiaric pcr la eapaeitaeión coi¡forin§
ii:ficiaf establecida por sl Programa y-en báse ¡l cumplimiento de los;ohietivos del Prrj?eeto. .,.' ii:ficiaf establecida p*r d Programa y-en base al cumplimiento de los;ohje§vos del Prr§eeto.

'.. |::¡:

é-a comütiic§§$n'; -:

,. .;l:..1:i1ti1,,.,.,..,.

.-Tortf€- €íua o-c;t -racre- oozaB
NOMBRE§I,MPLETO, NO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTIC¡PANTE
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Con r

en el
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Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justíficación, se procederá

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera
a la suspensión
proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las ¡nasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más,

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplímiento de los objetivos del Proyecto.

I r., .,

¡OenLaaa Q?,15- ficf 4 - A-A alp por este medio me comprometo a parücipar
Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejol en cumplimiento a las

s¡guientes cond iciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ltulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones particlpantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más. reconozco que no existe una relación laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

NOMBRÉCOMPIET9 No. DE IDENT!DAD Y

"Cosas buenas están pasando, Honduras está cambiondo".
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Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a parücipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DET PARTICIPANTE:

1. Poseer ltulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médícos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las insütuciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económ¡co en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión
automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación ,

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

"Cosas buenas están pasondo, Honduras estó comb¡ondo".

d"dÑo
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL
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Con número de identidad Por este medio me comprometo a parücipar
en el Proyecto Código Verde
s¡gu¡entes condiciones:

Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseertítulo universitario en cualquierárea de la salud, como ser Médicos Generales y/ocon Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las insütuciones parücipantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales espec¡al¡stas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretar¡a de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establec¡da por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática:del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa paga¡á de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario üene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
:.noseráñremuneradasporelProyep.t.o.CódigoVerdeMá5.]'.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario p¡r la capacitación conforme a comunicación
.,oficial,e ablecida por.el Programa y en base al cumplimiento de los objefivos del Proyecto.

Ü¿2

NOMBRE COMPLETO. No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEI- PARTICIPANTE

"Cosos buenas están pasando, Honduros está cambiando'.

d-,ÚAnüo

ATTA.IE COMPROMI§O PARTICIPANTE I P*OYEfiO CÓDIGO VERDE MÁ§
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Con número de identidad OZOS ' TOOL - OO / 7 3 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales ylo con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notiñcación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetívos del Proyecto.

"Cosas buenas están pasando, Honduros estd cambiondo".

\
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Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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del 2020

Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ütulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por Ia Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones parücipantes del país.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económ¡co en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inas¡stenc¡aspor incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

5nn.,¿ l.nislo Qane.,o Óa trna5
fioU- 1a{t - oooo3 Svonn€ l2¡¡rnerc¡
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosos buenos están pasondo, Honduras está combiondo".
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FORMAfO 4

ilq
- l1ctb- 30 Por este medio me comprometo a participar

regucigalpa, rrr.o.c. l? o" JUfrrO del 2020

Yo Hovtcelo *bt M"
Con número de identidad
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
s¡guientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer ltulo un¡versitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5, Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10, El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias.por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más,

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse,de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario pdr la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

"Cosos buenos eston posondo, Honduros está combiondo".
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FORMAÍO 4

Con número de identidad
tlt.ta . '1.: )1 :.; tt.t :

Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
sigu ientes condiciones:

DEt PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiaríos
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4, No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5, Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país-

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de íncentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecída por el Prograrna.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario üene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
i.;;;c;;;;d" cumplir. con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

h&n fu'¡ner,a §lo¡e> ur'llot
ó8ót -f QQo -o*oaq rndro Ttctes

NOMBRE COMPIETO, NO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANÍE

"Cosas buenos estún posonda, Honduras está cambiondo".

':"-'ü\b,Li

^r I

e)uuÜdNIÚ

r.. lr :r .: r .



:***l
t,Rf st t)t:N(J¡t l)f, l.  Iiil'tliit i(-A

-------- FORMAÍO 4

Tegucigalpa,v.o.c. /7 Oe .'Ttvtio del 2O2A
tSatah\Yo

Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. PoseertÍtulo universitario en cualquierárea de la salud, como ser MédicosGenerales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (S¡ el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estaravalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las instituciones pa rticipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asÍcomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituc¡ones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la

Despacho de Salud, según comunicación oficial establec¡da por el Programa.
9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará

laborales de profesionales
Secretar¡a de Estado en el

procederá a la suspensión
de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiário tiene por entendido que las inas¡stenc¡a§,:por

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.
incapacidad, permisos académicos y cualquier otro trpo,

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

"Cosos buenas están pasando, Honduras está cambiando".

NoMBRE COMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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Tegucigalpa M.D.c. 17 ¿" Íohio del 2020

Yo

Con número de identidad Por este medio me comprometo a parücipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario {Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las instituciones partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnícos en el área de la salud, este incenüvo señá determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de §atud, según comunicación oficial **tablecida par cl Programa.

g.Después de tres días continuos o cinco.días.alterncsr{e *qseiiicia sin jr.rstificación, se procederá a la suspensión
V

¡romiig'*o¡apii¡o, ¡ro. Dr TDEInDAD y nSMA,oEL pARTrcrpAr¡TE

'fosos áuenc¡ es tú¡1 pasando, Honduros esta t*rnálendol
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Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
s¡guientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estaravalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establec¡dos por
las insütuciones partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar porterminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones partícipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar: a reclamos, el Programa pagará. de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistenc¡as por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro ttpo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más. -'.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMADEL PARTICI
:

"Cosos buenas están posondo, Honduras está combiando'.
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FOBMATO 4

regucigatpa, M.D.c. 1? ¿e ¿TUniO del2020

Yo

Con número de identidad Por este med¡o me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Meior, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡alidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualqu¡er otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el ltulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Un¡vers¡dad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las insütuciones parücipantes.

3, La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justiñcación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detr¡mento de la salud

de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones participantes del país.

6, El programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especial¡stas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la enftega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa'

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las

insütuciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio económico en concepto de íncentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaría de Estado en el

Despacho de Salud, según comun¡€ación oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres días continuos o cinco dfas alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclarnos, el Programa pagará de manera proporcional la

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneñclario tiene por entendido que las inasistencia¡ por incapacidad, permisos académicos Y cualquier otro tipo,

no seián remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

" ,:,.DELPROGMMA: :.r,
1. ,Asegurarse de cumpl¡r con el pago del incentivo otorgado al beneficiario pgr la capacitación conforme a comunii¡dción

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los obfi|§os del Proyecto.

'él ?3/
ol- -Z

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANÍE

"Cosas buenos están pdsdndo, Honduras está cdmb¡ondo".
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regucigalpa, M.D.c. l? au {tmíO *del2020
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Yo

aon nr*"ro de idenridad ól,f ml:' @ZZ ' 
Por ere medio me .ornpro..to a parücipar

en el proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Un¡versitario (Si el ftulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

las instituciones parficipantes.
3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiaríos

previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentido el proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera

proporcional.
4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.

S. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualguier acto que se realice en detrimento de la salud

de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones parücipantes del país.

5. El programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de

profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
corespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa'

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

insütuclones involucradas en el Proyecto.
g. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaría de Estado en el

Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres dlas iontinuos o cinco dfas alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión

automática del proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asisteilciaalafechadesuspensióny/odeserción.
10. El beneficiario üene por entendido que las ¡nasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más'

DELPROGfiAMA: .t ::::- :,,

1, Asegurarse de cu,mplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitaCión conf0rme a comuniq80iÓn

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los obJetlvos del Proyecto'

T{OMBRE COM9LETO, ñ¡O. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pasdndo, Honduras está combiondo".
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con número ourouri,ii,u'0"'i' l - "ror. 
"r,u medio me.ornororn..o a participar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialldad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado alárea de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin juslficación alguna, su relación con los beneficiaríos
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones parücipantes del país.

6, El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

--------. FORMATO 4

laborales de profesionales
Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión
de manera proporcional la

DELPROGRAMA:

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades
especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco día§ álternos de ausehcia sin justificación, se
automática del Proyecto Código Verde M¡s sin lugar a reclarnos, el Programa pagarár:
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

'i. Asegurerse Oe c¡mrt¡itén ei¡ago dil incentivo otorgado al beneficiario:p.br la capacitación conforme a comunicación
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regucigarpa, M.D.c. l? a" JUniD det2o20

Yo SI
Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEt PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario (S¡ el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier mornento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario üene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

Gr5:cllC A,rch'r f,qllol 5,€t rü

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas están posondo, Honduras está combiondo".
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosos buenos están pasondo, Honduros está combiondo".

Cq,rot,r,a Be
Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

dtt*fiiltlnüo
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oo,. "*. meo¡o ,elomorol",o a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

s¡guientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a deTítulo Universitario (Si el títulofue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales espec¡alistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

insütuciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entend¡do que las ¡nasistenc¡as por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

"Cosas buenas están posando, Honduros está combiondo".
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Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor; en cumplimiento a las
sigu¡entes cond ¡ciones:

1, Poseer título universitario en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualqu¡er
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ftulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el ltulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia orig¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones parücipantes.

3, La lnstÍtución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentlvo ;l desarrollo de capacidades laborales de
especialistas y técnicos en el área de la salud esle incenüvo será determinado por la Secretaria de
Despacho de Salud, según comunicación oficial sstablecida pdi et Programa.

9. Después de tres dias continuos o c¡nco.:días alternos de auie*cia sin jusificación, se procederá
automá§ea del Proyecto Código Verde Mgs ¡in lugar a rech¡rrss, el Programa pagaré de rnanera
asiste¡cia a l¿ fecha de suspensión y/c deserción. .

-:.::\:i:. nO por el Proye$o,.§ód¡go Verde M§s.

eluurÚ\'n¡-
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Proyecto.
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en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

regucigalpa, ¡'¡.o.c. 1? a" JOnIO del 2020

1, Poseer título universitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquíer otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualqu¡er momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación. se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde lvlas sin lugars reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

10. El be¡¿ficiario tiene ¡íor entendido que las inasistencil§gor incapacidad.'permisos acadé¡nicos y cualquler otro üpo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

oficial establecida por d Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentívo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

ofic¡al establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objettvos del Proyecto.

¿r^-,.u So, tí B.,,,¡.,-,'lra 6 Á*.,' l oazu'
,' trtoMBRE coMptETo, No. DE tDENTIDAD Y FIÉMA DEL PARTtctPANTE

"Cosas buencs eston pasondo. Honduras estó combianda".
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Con número de idenüdad Por este med¡o me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título v¡nculado al área de la salud.

Fotocop¡a de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)
Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
Fotocop¡a de la tarjeta de idenüdad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro
2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

las instituciones participantes.
3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiar¡os

previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de Ia salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo será determinado por la
Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o cinco dfas alternos de ausencia sin justificación, se
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará

incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

r laborales de profesionales
Secretar¡a de Estado en el

procederá a la suspensión
de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

OELPROGRAMA:UEL TNU§luIYTA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capaciiación
oficial establecida por et Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

"tosas buenos estún pesanda, Honduras está comb¡onda".

NOMBRE COMFLETO, No. DE I0ENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

ejuÚr\unlo

ÜhMZ

\-.

Tegucigalpa, lvl.o.c. /7 de del 202O
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FOBMATO 4

Con número de idenüdad ?8A t' /??Z -O18Zl Poreste medio me.o¡1prom.to a participar
en el proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DEI PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Un¡versitar¡o (Si el ltulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

las insütuciones parücipantes.
3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relac¡ón con los beneficiarios

previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto gue se realice en detrimento de la salud

de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa'

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto.
g. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaría de Estado en el

Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres dfas continuos o cinco dfas alternos de ausencia sln justificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

aslstencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El benefictarlo tiene por entendldo que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquler otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los obJetivos del Proyecto'

lüi"*y..^ Flo.u,-luc flr*r.&
I

NOMBRE COMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y tIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pasdndo, Honduras estq camb¡ondo".

Tegucigalpa, tvl.O.C. l? ae
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FOBMATO 4

regucigalpa, M.D.c. l+ a" ,,lufiia det2020

," t\"'.e" ]f,sc.o,c- \i §s¡.\obos f'ae.-".loz-q
con número oe ¡¿ent¡aao O(pOt -\Ct<\\ ó-59É3 por este medio me comprometo a parricipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnícos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (S¡ el ltulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones parüc¡pantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relacíón laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de íncentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión
automática del ProyeCto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaÉ de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo, ' '

,:..",t, .. tu*r l.rDTLPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetiüos del Proyecto. '€ 
:

.t
El*a. Isooc Vi\lal.¡bor MonJa?q

ü6o1 - 1qq1-oz.713
IITOMBRE COMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pdsando, Honduras estii¿ornb¡ondo'.
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Tegucigalpa, M.D.c. 17 au tÍ<tniÚ - del 2020

,. 6leqa @b¡t-4e, ?qrÉ¿ =01§"o - -
con número o" io"ntioro 0Ol - lQ@: 23095 por este medio me comprometo a participar

en el proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumpl¡miento a

§igu¡entes condiciones:

DEt PARTICIPANTE:

l. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Un¡versitar¡o (Si el ftulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

las instituciones participantes.
3. La Insütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüñcación alguna, su relación con los beneficiarios

previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiarlo de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones participantes del país.

6. El programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa,

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto.
8, Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establecida por el Programa,
9. Después de tres dfas continuos o cinco dfas alternos de ausencia sin j.ustificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El baneficlario tiene por entendido que las ¡nas¡stencia§,por incapacidad, permisos académicos y cualquler otro tipq .

no serán remuneradás por el Proyecto Código Verde Más.

NOMBRE COMPLÉTO, NO. DE IDENTIDAD Y FIBMA DÉt PARTICIPANÍE

"Cosos buenas estdn pasdndo, Honduros estd combiondo".

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los obletivos del Proyecto.
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Tegucigalpa, ¡Y¡.¡.6. l7 a" del 2020

Yo €€ra
Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos. Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ltulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (S¡ el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones partic¡pantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social lmpulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba VivÍs Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentaclón
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Prograrna.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

_ FORMAfO 4

procederá a la suspensión
de manera proporcional la

\-

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

.^ !o {^^ o-\\§nt\
1§

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenos están posando, Honduros está combiondo".
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FORMAÍO 4

Jonio del 2020

Por este medio me comprometo a parücipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
s¡gu¡entes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me com¡rrometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütt¡ciones partic¡pantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiar¡os
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser br:neficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficialestablecida por el Programa.

9, Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin-.lugara realamos, el Programa pagaráde manera proporcional la

Tegucigalpa, rvl.o.c. l7 Oe

Ourr&\'nüo

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistenclas:por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

ÁEón
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Tegucisalpa, M.D.c. t1 ae .*¿nb del 2020

," »rt¿e Sof\o TcrrÉ Hove?O
Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Meior, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1, Poseer h'tulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el ftulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la SalUd (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenlidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto, En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituclones participantes del país.

6. El programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa'

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

insütuciones involucradas en el Proyecto.
g. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres dfas continuos o cinco dfas alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneñclarlo tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquler otro tipq

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1, Asegurarse de cumplir con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los o§e$.vos del Proyecto'

0Úo r -. lQ&6' l4:l4O Du\.-<- 'l¿.n>.
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANfE

"Cosas buenas están pdsdndo, Honduras está comb¡ondó".
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con número u" iu.ntia.i"" 1501- lcl4Ó' j'"'0 l) Q I "-" oor"*. r"0¡o r..ororor",o a parücipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer ltulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ftulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (5i el ftulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones parücipantes.

3, La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4, No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Mái.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

Do,is \¡.'ro\ e5\ar" A\vc¡rc} G:\ro
rqor - rqqo -o\1ql riS A\lro
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

"Cosas buenas estón pasando, Honduros está combiondo".
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DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objr
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regucigatpa, M.D.c. l? a" tJ<ryttb del 2020

Con número de identidad Por este med¡o me comprometo a parücipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condic¡onesi

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡al¡dad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (S¡ el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justÍficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones parücipantes del país.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagard,-,{e manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario üene por entendido que las inasistencias por incapacidad,,permisos acad§pig¡s V cualqui tipq
no seiáh remuneradas por el Proye€to,Código Verde Más. .-.,,,,,,t

"Cosos buenas estón posando, Honduros está combiando".

No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANÍE
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FORMAfO 4

Tegucigalpa, ¡¡.o.C. l1 ae ,fortío del 2020

Yo I '"'"'.
Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el ftuto fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estaravalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nsütuc¡ones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa,

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dÍas continuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académ¡cos y cualquier otro üpo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DETPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

"Cosas buenas están posondo, Honduros está combiondo".

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y tIRMA DEt

d',-Cldnüú

ACTADE COMPROMI§O PARTICIPANTE / PROYECTO CÓOIGOVERDE MAS
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Yo De\ re Qrrlttlo
Con número oe ¡aentiaa¿ 13iL- nq|- A,cZ"5¿l Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
sigu ientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer ftulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones parücipantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto" En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5, Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las dlferentes insütuciones participantes del país.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficíal establecida por el Programa.

9, Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario üene por entendido que las inaslstencias por incapacidad, permisos acadérnicos y cualquier otro üpo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA;
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficialestablecidaporelProgramayenbasealcumplimientodelosobjetivosdelProyecto.

"Cosas buenos eston pasando, Honduras está camb¡ondo".

NOMBRE COMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PART
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Con número de identídad Por este medio me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes cond¡ciones:

DEt PARTICIPANTE:

1. Poseer ftulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia or¡g¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedim¡entos internos establecidos por
las insütuciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4, No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económ¡co en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

"Cosos buenas estún pasando, Honduros está combiondo".

rr-Ü),^ü'

NOMBRE COMPLETO, NO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DET
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FOBMAÍO 4

Tegucigalpa, rvr.o.C. l7 U" t ) ¡ tfl¡f) del 2020

Yo
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Por este medio me comprometo a participarCon número de idenüdad üot - lítr^- o+bt4
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario (S¡ el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacíonal Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones parücipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiaríos
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones particlpantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de Ia salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con Ias

insütuciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,
noseránremuneradasporelProyectoCódigoVerdeMás'

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por ef Programa y en base al cumplimiento de los objeüvos del Proyecto.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

"Cosos buenos estdn pasando, Honduros estó cofibiondo".
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Yo Co,,ru,l eJrl hJ" C.uq ["s
Con número de identidad o?ol- tlié-'"'ins s Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el ltulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las insütuciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficíarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida,por el Prograrna.

9, Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

no §etán rcmuneradas por el Proyegto,Código Verde Más, , .:_,'.; ,

,DELPROGMMA: ;

'11. Asegurafse"fe iúmplir con elpago del incentivo otorgado al beneficiario-,par la capac, táción conformé a comunicación
.r =ficial e6tablecidá por el Programa y-en base al cumpl¡miento de lo§'o tlUos del Proyecto. ':,

NOMBRE COMPLEIO, No. DE IDENTIDAD Y FIR-MA¡EL PART¡CIPANTE

"Cosas buenos estan pdsando, Honduras está cambiondo".
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Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario {Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones parüc¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sln justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de Ia salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentac¡ón
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneñciario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relacíón laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo ¡l desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este,incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9" Después de tres días continuos s circo.días ql.tert!-gs de ausencia rio justificación, se procederá a la suspensión

"Cosos buenos es tdn pasando, Handuros estó csmblando".
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Con número o" ¡o"ntaro' "'O8ol - [9(iÜ]' i15?-3 ' " por este medio me fornoror",o a parücipar

en el proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba VivÍs Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. poseer ftulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (S¡ el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposieiones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

las insütuciones parücipantes.
3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios

previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa'

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

insütuciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dfas alternos de ausencia sin justificación, se procederá
automática del Proyecto código Verde rMas sin lugar a reclarnos, el Programa Pagafé de rnanera
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permísos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más,

laborales de profesionales
Secretaria de Estado en el

a la suspensión
proporcional [a

DELPROGMMAIutlrnuulurY¡á, l

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario FPI la capacitación conforme a comunicaciónAsegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al benefic¡ario FPI la capa«taclon
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los obiátívos del Proyecto.

"Cosos buenos están pasando, Honduras está carnbiondo'.
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en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer tÍtulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualqu¡er momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. EI Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación tficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mar ¡in lugar a reáfpryos, el Programa paggra !e.manera proporcional la
asistenc¡a a la.fecha de suspensión y/o deserción, ):) i '

10. El berreficiai¡o tidne por entendldo que las inasístehciasl$4i incapacidad¡.permisos.aradémicos y cualqúiir oro tipq
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

Consut\* .\tl.nr\elh §u,ntrrc> bqtrh
cc) 3e. \i

t{OMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y F,RMA OEL PARTICIpANTt

"Cosas buencs están pasando, Honduros estó cembiando".
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' o(o/' / qii'- t /7rJ Por este medio me comprometo a parücipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnícos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a deTítulo Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detr¡mento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud este ¡ncentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación oficial e¡tablecida par el Frograma.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de áuiencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Ma¡ sin lugar a recli-.tnos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El béii'itciar¡o tiéne por entend¡do que las inasistencias.*ii incapacidad, permisos Scadé-micos y cualquier otro tipo,'i:.¡. , .

, no serán remuneradas por el Proyg$gCódigo Verde Más. I r lt t, ... ,.: ,,rr

DELFROGRAMA: .t ,, .,,,. ... ,':.' l¡t, :, .,,,.. .:: .-
1. Asegurarse,!e cumpliicóri el pago d"ei ¡riientivo otogado al beneficiario por la capacitación coñforme a comunicailó.n -..

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

F¡OMBRE COMPLETO, ¡¡o. OE IDENTIoAD Y FISMA DEL PARTIC¡PANTE

"Cosas buenos estófi pasando, Honduros está comb¡ondo'.

?,4ilto ?ntdc.
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Tegucigalpa, tttl.o.c. l7 ae ,fon¡o del 2020

Con número de identidad Por este medio me comprometo a parücipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de [mpleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de [a salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este Incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporc¡onal la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las ¡nasistenc¡as por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más,

', l"',
DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial eatablecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

\.

Mel sso G,óo
NOMBRE COMFLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA

"Casos buenas estdn pasando, Honduras estó combiando".
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Con número de idenüdad z/o Por este med¡o me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
sigu¡entes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el ltulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedim¡entos médicos reallzados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida,por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El breneficiário tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, perrnisos académicos y cualquier otro tipq

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicáción

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

C cq.[.{ Su.{oro Otgrro Lg¡ r.t..
OICS-Zmr-orzrO Gccll OEovl¿n

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

"Cosas buenss eston posondo, Honduras está combiando".
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FORMAÍO 4

Por este medio me comprometo a participar

\

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejot en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEt PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales espec¡alistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,
no seráh remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

:
DELPROGMMA:
l. Asegurarse de cumplir con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

"Cosos buenos estún pasondo, Honduras está camb¡ondo".

\,

Tegucigatpa, M.D.c. 17 ae Jttnir'» del 2o2o
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Con número de identidad
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* Qo¿uos $up.roe¿-o \os.p.r¿Z €Sp,ntot.
Con número de idenüdad

.§ eo\ lq ao ¡ro514 Por este medio me comprometo a parücipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ltulo vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones parücipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiaríos
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el ProBrama.

9. Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sjn lugar a reclamos, el Programa pagará de-¡n:nera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistenc¡as por incapacidad, permisos académicos y cualquier
:noseránremuneradasporeIProyectoCódigoVerdeMás,

. . .:
otro tipo,

':'

DELPROGRAMA:.,. .-r ,
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-------- FORMATO 4 ----------

Yo ieccQ§
Con número de idenüdad Uét ) \- [-l1U - ¿Lr:-l Z- Por este medio me comprometo a parücipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejo¡ en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ltulo vinculado al área de la salud.

Fotocop¡a de Título Universitario (Si el ftulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)
Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones parüc¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar porterminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquieracto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

laborales de profesionales
Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión
de manera proporcional la

,íttfi,n del 2020

"Cosas b'úenas eitán pasando, Honduras estd'tambíando".

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beHefic¡ário tiéne por enténdidd que las inasistencias soi incapacidad,l'permisos académicos y cualquier otro tipo, :

no ierán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA: .= ;

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

:s

:ÑoMBRE C0MPTETo, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL FARTICIPANTE
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FORMAÍO 4

regucigatpa, M.D.c. ll de ,JÜDP del2020

,,1,1, :,

Con número de identÍdad

," Begsl Zlo?rcrc¡ tlernqaJez U¿hoc/ le
''o€tt - Lwqj&?'9o Por este medio me comprometo a parücipar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de
siguientes condiciones:

Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacíonal Autónoma de Honduras)
Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las insütuciones pa rticipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4, No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de Ia salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

laborales de profesionales
Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión
de manera proporcional la

Y
8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9, Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se
automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación
..¡ficial establecida por el Progr:ama y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

"Cosas buenos eston pasando, Honduras estó cambiando".

NOMBRE,COMPTETO, No. DE IDENTIDAD Y Fl
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Tegucigalpa, xa.o.C. 17 a" ,lttn;n del 2020

\ his u "1?n A\vcr-rado Acu¡&rles
con número o"ro"n;i,*,j"'O?lcI- 1'trYÜ"J'"'ÜJq 35 '''""" 0or"*. medio mecompromero a parücipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones pa rticipantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no exlste una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no terán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DETPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

"Cosas buenas estón posondo, Honduras está cambíondo".
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-------- FOBMAÍO 4 --------

,l unío del 2020

vR' ,\a Cano €3.ota.
Por este medio me comprometo a parücipar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
sigu¡entes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseertítulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ftulo vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario {Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dísposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones parücipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación oficialestablecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o c¡nco día§ alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar.a reclamos, el Programa pagalá.,,,,,,q1manera proporcional la
asistenciaalafechadesuspensióny/odeserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las ¡nas¡stenc¡as por incapacidad, permisos académiCoi y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

i. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación
oficial establecida por el Proglama y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. t 

, .r,,

"Cosos buenas están pasando, Honduras estó cambiando".

NOMBRE COMPLETO,'No. DE IDENTIDAD Y F
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en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DEt PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el ftulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones parücipantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únlcamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4, No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El béneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacídad, permlsos académicos y cualquier otro üpo,
, no serán remuneradas por el Proyecto{ódigo Verde Más. 

, 
' , ,

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago dél incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Progiama y en base al cumplímiento de los objetivos del Proyecto.

-é bor.rl'¡6rrc,
: ir:i.i

Por este medio me comprometo a participar

NOMBfrE COMPLETO,'No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas baenos están pasando, Honduras está camb¡ando".

\-

\-



#Ke *8,Y, á

wwwxffi ffi§J#w

regucigarpa, ,.r... // a" JUl.O det 2020

Yo is Suz¿f\n
Con número o. 'r.*oo.l" 

o", "rr" ,"4¡o .n. .oror"*.a" a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Prograrna.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El,beneficiario tiene por ehtendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos:y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

"Cosos buenas estún pasando, Honduras está combíondo".

NOMBRE COMPLETQ No. DE IO
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FOBMATO 4

Tegucigalpa, ra.o.c. '17 de del )O2A

Yo Hn", &,Vn ; .lr, U,l; nJ rc : B"t/,' //,
Con número ¿"¡¿*r¡lii,i""" osd ' lqi?"oóz )¡ Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
s¡guientes condiciones:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de idenüdad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, ei cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquler acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo dei desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación.oficial establecida por ei Programa.

9.Después de tres días aóntinuos otinco dki'álternos,de.á,ú-aBncia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclarnos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión.y/o deserción

fo. H p,.e¡$@o tiÉñi poi:entehUid'd éúÜ lai inas¡steiicias. incapacídad, permisoi aiadém_ícos,v cualquier oir-o tipo,
noseráhremuneradaspore!Proye$oCódigoVerdeMás.
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"Cosai enos esfá¡r pasando, Honduras está tambiando".
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Con número de idenüdad f?ol - lflW:,Dcr¡o9 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEt PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médícos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión
automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. Asegurárse'de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

Arn<[^q N'\aría Ma]ornoro5 &""ico
i?()?- lq$6 - oooot A"rel^ c, M c*wvrtowS-

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosos buenos estón posondo, Honduras está comb¡ondo".
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Yo

Tegucigalpa, x,l.O.C. l? Au del 2020

con número de identÍdad 
"""'o4 01 - LqÚ5^-" 'O'19;»

Por este medio me comprometo a parücipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
s¡guientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer ftulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (S¡ el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones pa rücipantes,

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El b¿n¿ficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1, Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetiVos del Proyecto.

"Cosas buenos están pasando, Honduros está cambiando".
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt
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con número u" io.ntaru" 
""' OtO [ - [ú|ffi1 '0"r. 

"r,. medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba VivÍs Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEt PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales ylo con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones partic¡pantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4, No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5, Exonero de toda responsabilidad a[ Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones parücipantes del país.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no exlste una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9, Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficialestablecidaporelProgramayenbasealcumplimientodelosobjetivosdelProyecto.
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NOMBRE COMPLETO No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DET PARTICIPANTE

"Cosos buenos están posondo, Honduros esto cambiondo'.
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FORMATO 4

Tegucigalpa, vr.o.c. 17 a" del 2020

C,r hr,
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEt PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario (Si el ütulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5, Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las ¡nas¡stencias:por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

Alrx Ca¡L,.lto

NOMBRE COMPLETO No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANT

"Cosas buenos eston posondo, Honduros está combiondo".

0

Con número de identídad Poñste medio me comprometo a parücipar
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FOBMATO 4

regucigalpa, M.D.C. ,? Au <I.lniO det 2020

n Joo /lrlo,,'o C-e tlo. z.l
Con número de identidad qtot. li i/:"' i t gs p Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquíer otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario {Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá ef üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquíer

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de 
l

profesionales especialistas y técnicos del área de Ia salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación 
icorrespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. 
i

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las 
i

instituciones involucradas en el Proyecto. 
i

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales 
i

especialistas y técnicos en el área de la satud, este ¡ncentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el 
iDespacho de Salud, según comunlcación oficialestablecida por el Programa- 
]
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9. Después de tres días continuos o cincoidías alternos de ausdncia sin justificación, se procederá a la suspensión
autornética del Proyecto Código Verde M3s 1i¡ lugar a reclamos, el Programa pagará de rnanera proporcional la
asisténcia a Ia fecha de suspensión y/o deierción.

10. El bétleliiiário tiene poi eiitendidti qüe las inasistenciagp'§r incapacidad, permisos académic*s y cualquier o¡rg tipo,
no seiáiriernunerad¿r por el,Proy€eto Código Verde Má¡.,.,,, . :. ': rt:.:t':lno seran remuneradas por el,Proy€eto.codrgo verde Ma§.,.,,, . :.

DELPROGMMA:
lrAsegu**eie cumplirt'd'ñ,il pago d'iii lncentivo otorgado al beneficiario por Ia capacitaiión conforme a {ornqñie§-c¡én , ,

UTLPR(JURAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por Ia capacitación conforme a comunicación

sficialesiablecidl,fTl el Programa y.€a Sase al cumplimiento de los objgtívos del Prtyecto. . , t, :,t..,.;:t,l

, .t. .' ',' l\l¿,- ¿,,ri/: i . l\ r /tlr'.¡ f\a)ñ l- lal-i I .-,.lCr2<"
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II regucigalpa, tvt.o.c. l7 de .- del 2020

s{Yo

con n,:*.I\ou ¡a*uar¿ O t0).' t??6- bX é + ' 
por este medio me .orpro,n.to a parücipar

en el proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ftulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el ftulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar porterminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional,

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica'
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

neglígencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones parücipantes del país.

6. El programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa'

7,Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las

insütuciones involucradas en el Proyecto.
g. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaría de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres dlas continuos o cinco días alternos de ausencia sin j.ustificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional [a

aslstencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,

no serán rémuneradas por el Proyecto Código Verde Más'

"Cosos buenas estdn pasdndo, Honduras está c0nb¡ofido",

,odrq 6tnssel 6.r$ )lo Co'n-dn

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y
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DELPROGMMA:

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los obletlvos del Proyecto.
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Tegucigalpa, vr.o.c. l? O" del 2020

voA Deóao Ió,e rJ¡o.d TleiiCI

con número o. ¡¿.niíro'" "' ÚEOl - lÍÉb":'óÜi 06 """-oor.*. 
,"aio *..or;;;;*" a parücipar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
s¡guientes cond iciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer ltulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las insütuciones parücipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de [a Republica.
5, Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sln jusüficación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10, El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remunerad;s por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
1.'Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitaiión conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objeüvos del Proyecto.

"Cosos buenas estan pasando, Handuras está combiondo".

NOMBRE COMPLETO, NO. DE IDENTIDAD Y F
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