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Tegucigalpa, M.D.C. 29 de ) e"\t D del 2020

1. Poseer título un¡vers¡tar¡o en cualqu¡er área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especial¡dad en cualquier
área, Técnicos, 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 UniversidaJ Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado 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 proced¡m¡entos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualqu¡er 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 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 procedim¡entos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios gue 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 beneficiaric 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 =l área de la salud,.este ¡ncentivo será determ¡nado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación,qfisial éEtablecida poi el Programa.
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por este ."o¡o r"'.orprometo a parücipar

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

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justiñcación, se procederá a la suspensión

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

asistenc¡a a la fecha de susp:nsión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas oor el Provecto Códiso Verde Más.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación
- i:ficial eitablecida por el Prqrama y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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"Cosas buenas están-posondo, Honduras estó cambionda'.
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Por este medio me comprometo a participar

en er proyecto código verde Más, adscrito al erograma presidenciar de Empreo con chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

?:::::l:::l]1,1,,r",r,,rr,o en cuarquier área de ra sarud, como ser Médicos Generares v/o con Especialidad en cualquier

área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliareso cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título universitario ts¡ er ¡1uro fue obten¡do en el extranjero, este debe de estar refrendado

por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de certificado en el área o"l. i.ruo (Debe estar avalado por la secretaria de salud)

- Fotocopia de la tarjeta d= identidad

z. rvr".o,np,fil'J::ffi,fl1i::;l:§i:;I11looo,,.,on"r, resramentos v procedimientos internos estabrecidos por

,. LT,ffJrffff;:::n::;::trminado en cuarquier momento sin iusüficación arguna, su reración con ros beneficiarios

previa notificación por escrito y presentación oet to,,ato de deserción . t, ,"niu,¿ ejecutora del Proyecto. En tal

senüdo el proyecto j"i;;;"i"'reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera

a. i,:::5:::l.ia,io oe otro Prosrama Social impulsado por elGobierno de la Republica'

5. Exonero de toda responsabilidad al program] pr"r¡¿"n.¡rl de Empleo con chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en ro, pro.!á¡ri.ntos médicos real¡zados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

de los usuario, qr" r.,]J"n, las diferentes instituciones participantes del país'

5. El pro'rama no será responsable por retra§os ;;;; ;;"t dei incentivo iuio""..,otto de capacidades laborales de

profesionales 
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v técncos del.área o" ürrrra, debido a tt t,,Jtntt en la entrega de la documentación

, :mffi:::T;i"Hl:li?:i"':Jr*:J'Jii'Irff"*" Más, reconozco que no existe una reración raborar con ras
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la Secretaria de Estado en el
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comunicación oficial establecida por el Programa'
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de manera proporcional ra

?:[:._T]?ffi cumprir con er paSo der incenrivo.otorgado ar beneficiario.por ra capacitación
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y;t¡"se al cumilinriento de los objetivos del Proyecto'
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Y ÍIRMA DEL PARTI.IPANTE
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"Cososbuenos estón posando' Honduras está cambiando''

du$I.,ntro
.-.-.4

^

ri**i
¡,1i¡.¡;¡;¡¡t¡¡r. »t i-l .!-l:ri!¡i i(: j


