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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 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 pa rtic¡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 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 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.
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Con número a" ¡¿"n¡i.o Óeot - \qBi ]' [1¿{ñ[ oo, "*. medio me.",nor"*.. a parücipar

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DtL"ARTICIPANTE

"Cosas buenas están pasondo, Honduras está combiotltdo".

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 üeneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académi cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

ñEt ññ^-ñAti^.

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacita.¡¿n .onfor*. a comunicación
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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con númeroo",r.noolo' éec t tqBb"'§t¿cqr Por este medio me comprometo a parf cipar

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 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 insütuciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficíarios
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
neglígencia 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 incenfvo 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 justíficación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde :Mas: sin lugar a recfamos, el Programa paga¡á d-e manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más, ' .
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i. Asegurarse' e -úmplir con el pago iJéi iñientivo otorgado al beneficiario p€r la capacitación coñfo¡m! a comunigq§én ., =

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

NOMEhE TOMPIEIO. NO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pasando, Honduras está combiondo'.
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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.

- Fotocop¡a 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)

- 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 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 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 cualguier

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

correspond¡ente 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 Secretaría 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

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El bfficiirio tiene por entendido que las ¡nasistenciñsf,or incapacidad, permisos 

?cadémicos 
y cualquier otro tipq , i=

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por l:
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos

r-\.

"Cosas buenas estdn posando, Honduras estó camb¡ondo".
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con número de identidad 
" ' t-{ a / ieq /r<Ú3 7 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 2020

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 Auxillares 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)
- 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 beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unldad 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 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

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
automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa paga.r.á$ 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,

noieránremuneradasporelProyectoCódigoVerdeMái.
d

DELPROGMMA:,,.,t ,:",
1.Asegurarsedeiümplircon el piigo dé! in'centivo otorgado al beneficiariopú la capacit@n coñfn,f,i a comunicaclón

fic¡alestablecidaporelProg§mayenbasealcumplimientodelóso-bjetivosdelProyecto.

NOMBRE.§OMPLETO,:{TIO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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laborales de profesionales

Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

del 2020

a,bi n Gqbr; t lo Z-" Lrono
Con número de idenüdad Oyol" I "¡7'i""" A>q lo ,o,. "*. 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 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 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 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 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.

llo,-,.^J.z

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 cinco días alternos de ausencia sin justificación, se

automática del Proyecto Código Verde Ma; 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 pór 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 incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de loi objetivos del Proyecto.

tl*r*, (oob,t lr) Lamlon(> lh,nahchz.
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NOMBRE {OMPLETO, $lo. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas estan pasando, Honduras está cornb¡ondo".
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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

siBuientes 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 vincuiado 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 instituciones 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 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 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 continuós 6 cinco días allernos de'ár¡.leácia iih justificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Ma-s sin lugar-.a re-.cl4.g1és, el Programa pagará de manera proporcional la

asiilédcia¡ la fecha de suspensión y/o deserción. ii::'t1;:.,.::- .::::aa...2"3

Dñ!PRO.GMMA:

las

or entendido que las inasistencias por incapacídad, permisos académicos y cualquier otro tipo,10. El beneficiário tiéne p,

::l...nose.iá.h:iérnuneradásporelProyecto.CódigoVerdeMái..:...........i]...... * 
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1, Áseguárse de cumplir con el págo del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conformé a comunicadón

oti.irl ást.Oi".¡da oor el Proera;a v en base al cumpl¡miento de los ob¡etiyos del Provecto. { 
:r,,ryó5egu.fÍ[,r§e:.de cur.n pltr con el pigo del lncenüvo otorgado al benenclano 

F:4J 
la capgcrxacron

""óficiáLÍflab1;iidá'qor 
el Pros¡ima y en base al cumplimiento de10§ obj s del Froyecto.
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del 2020
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FORMATO 4

Por-este medio me comprometo a participar

laborales de profesionales

Secretaria de Estado en el

o

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

Programa Presidencial 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 Auxilíares o cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Un¡versitario (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 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 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 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

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la
Despacho de Salud, según cornunicación oficia! establecida poa¿l Prograrna.

9. Después de tres días continuos o cinco díii á[ernos de ausencia sin justificación, se

automátiea.del Proyecto Código Verde Más, sin lugar a retlamos, el Programa paga..[n,

I YY'\ r o ór-,9+6'
NOMSRI Y FIRMAt EI':PARTICI PANTE

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. E¡ béa io fiéñá¡oi'e¡lÉnOlOo qüe lás inasistehtiq*.§or incapacidad, permiso§ aca$frnicos y cualquier otro tipo.
.:..no§eiáhremuneradá5porelProyeetoCódigoVerdeMás....-.,L

procederá a la suspensión

,de manera proporcional la

DELPROGMMA; , -

i'i

1; Aseguraisetbe cúniiblir con elF-ágo dél incentivo otorgado al beneJiciario'¡ar la capacitácién conformé a €orntn¡cacirln ,::

oficial éitabiecidá poi el Érograma y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

-,o\i...q A* ';;
,,;.. . ,'.::, !.:'"1,q l','
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"Cosos buelas ettán'pasando, Honduras está cambiando'.
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Tegucigalpa, rvr.o.c. { ae .l,ln,n del 2020

Yo V ío\¿ l,. V ,"cf,or,o C-a<cc.,-,o Cl,oue u

\-

Con número de idenüdad OSOI' t -? 75* eO 
" 

CG 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

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 Auxilíares 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 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 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 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

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

Despacho de Salud, según comunicación ofic¡al ,éstablecida por,€l 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 Mag¡in lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o desercióñ.
10. El beneficiario tiene por enteñdidó que las inasistencias por incapacidad, permísos apadémicgs y cualquier otro üpo,

no serán rérnuneradas por el Proyecto Código Verde Más, r= -,'=
t:l

1, Asegurarse de cumplir con et pááo del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a com

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

.t/ t

=-
.::.:.r:.:: ó*cr ' tgq5 - '¡c <¿.(. ' \tlt'roJtt Cr,,,arrrl .
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FOBMATO 4

Con número de identidad Cl I ? I a7e OO *oy 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 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 eltítulo 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 parüc¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar porterminado 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 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 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

¡nsütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técn¡cos 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 s¡n lugar a reclamos, el Programa pagará-=.d.e., Ilranera proporcional la

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción. I
10. El beneficiario tiene por entendido que las ¡nasistencias jror incapacidad, permisos académiioi y cualquier otro tipo,

=:noseráñremuneradasporelProyectoCódigoVerdeMás.

DELPROGMMA: i
1. Asegurarse de cumplir con et pigo del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

' ,roficial establecid.á:¡ór eLProg. ma y,en base al cumplimiento de los objefií,,.v-..os del Proyecto. : .fld#;
+j..

Vi ctc:na Qu.-r.lq t,Jpe.. tJl¿t-c-: Z€J oqq
zsia

NOMBRE COMPLETo, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pasando, Honduras está cambiondo".
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._-_ FOBMATO 4

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

sigu¡entes condiciones:

DEL PA.RTICIPANTE:

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 cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Un¡versitario (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 Ia 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 partici pantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justíficación 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, asícomo cualquieracto 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 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 Secretar¡a 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 áüsencia 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 inas¡stenc¡as por incapacidad, permisos académicoi y cualquier otro tipo,

],.ji]iJ],: i:

Con número de idenüdad

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

L. Asegurarse de cümplircon el $ago del íncenüvo otorgado al beneficiario pór la capacitación conform6 a comunicación
oficial establecida por el Programa y en base alcumplimiento de los objetivos del Proyecto.

\ondo nit rnzqt( ¿ .-
ay Baw

NOMBRE No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosos buenas están pasando, Honduras está cambiando'.
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Tegucigalpa, M.D.c. ( o" \.r¡'^\ O del 2020

Yo r/ lclq M,rur I kftc,o QLt,
connúmeroo"a"no;;,a"' o(ol- t4f'/- Iq?33 r"1"u.mediomecomprometoaparticipar
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 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 participantes.
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, 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 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

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 reclámos, el Programa pagará de manera proporcional la

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

no seráñ 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.

g¡ 
" 6l;*r ar,hu*

Vr¿ 6Lí u,<-*¿^. C, ft €i - rqt4 - i.¿li3
NOMBRE::.OMPIETO, NO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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Tegucigalpa, vl.o.c. S ¿e §r¡n t 0 del 2020

Yo C@nicd Üssirc 17¡r¿-s
Con número de idenüdad ógol'?o[o o5'117 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 PARTTCIPANTE:

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 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 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 cumpl¡r y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

las instituciones parücipantes.

3. La lnstitución podrá dar porterminado en cualquier momento sin juslficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentacíón 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

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 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 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 incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dÍ¿s 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 proporc¡onal la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El béneficiái¡o tiene pór'entendido que las ¡nasistencia§:i.por incapacidad¡.rpermisoi 4gq,qemi. cualquier otro tipo,

no seráñ remuneradas por el Proyecto,Código Verde Más. j, . '--.

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 objetivos del Proyecto.

NOMBRE COMPLEÍO, No. DE IDENTIDAD Y FIR.MA D€L PA

"Cosas buenas están pasando, Honduras estú combiondo".
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Tegucigalpa, rvr.o.c. !? ¿e Juolo del 2020

Yo Va n cssq ü iro\c 3..r".c[^. ? AQncL-c z
con número de idenüdad C.?o l- l Tq S' l q " ,? 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 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 identidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedim¡entos 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 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 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 Ia salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficíario 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 5alud, 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
autoreática del Proyecto Código Verde Mas sin.lugara reclamos, el Programa pagará de-rnanera proporcionat la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción..

10. El benCficiario tiene por entendldo que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipq
noseránremuneradasporelProyectoCódigoVerdeMás.

NOMBRE COMPLETO, f.lo. DE IDENTIoAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosos buenos estón pasondo, Honduras estó combiando".
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Tegucigalpa, wl.o.C. Pa de 5e"\AO del 2020

eL
Con número a" ,¿."iirJ"'6BOt lqqO 'ó'2'¡? (¿ "' "'oo,..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:

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¡vers¡tario (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 ¡nternos establecidos por

las insütuciones parücipantes.

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

senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efechvamente 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 cualquieracto 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

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 comun¡cación oficial establec¡da 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 pagafá de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario üene por entendido que las inasistencia¡$ incapacidad;¡ermisos aiadémicos y cualquier otro tipo,
. no'ieráh remuneradas por el Proyecto Código Verde tvlái.: i i: ' ::: 

,::::

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

oficial establecida por el Programa y en base alcumplimiento de los o§etivos del Proyecto.

c

FORMATO 4

Yo

l\7

DEIPROGRAMA:

{ eqes
od (o+@

NOMBRE COMPIETO, No. DE TIDAD Y TIRMA DEt PARfICIPANTE

"Cosas buenas estón'pasando, Honduras está combiondo",

duuÚ,\nüo

, l...rr, r;,!l¡.1,1

Vr c*o rrs



w_Mw@ ** qwá

Tegucigalpa, M.D.c. & ¿" l.¡niO
A¿rti q

****
R[\tI)Í!a{A t)t] I A

- 

FOBMATO

del 2020

Yo /Ua¿i /a fr l¿q,r z Sarq,¿ /q

Con número de identidad ofo/' /??-z - oQo? 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 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 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 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 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

instituciones 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 ¡ncentivo 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 á la fecha de suspensión y/o deserción.

laborales de profesionales
Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

10. El bé cjario üene poi entendido que las inasistencip,§ por incapacidad, permisos,,:a{adémico§;y cualquier otro tipo,
no iéráñ remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

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

óficial ab{é'iida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

NOMBRE COMPIEfO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA:üEL PARTICIPANTE

"Cosos buenas eston pdsanda, Honduros estó combiondo".
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Tegucigalpa, rvl.o.c. 3 ae u\l1\ @ del 2020

To.o, o ho¿rsor \i,^o*.tno R.*"" tb€¿
connúmerodeidentidad-§BOt tqbs 2t¡gg Porestemediomecomprometoaparücipar
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)

- 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 sín 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 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 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 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 justíficación, se procederá a la suspensión

automátlca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagap,,dg,,manera proporcional la.

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

no ser{ñ remuneradas por el.Proye{f,goCódigo Verde Má5: i: :,"',, '-',',t ,
, +.'

DELPROGMMA: ' , !:i

l. Asegurai.se de cu*plir ián';iE"*" ifll ¡ncenüvo otorgado al beneficiario,.¡ii la capacilación cohforme a comun¡ác¡ón "

ofic¡al ástabiecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. . I".:
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NOMBRE,COMP[ETO, No" DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas'buenas están pasando, Honduras está comb¡anda".
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FOFIMATO 4

Tegucigalpa. M.D.C a" Jun D der 2o2o

rn
con número d" id..;;;;': liQLl 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 ltulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por [a Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estaravalado por Ia Secretaria de Salud)

- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constancia or¡ginal 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 relac¡ón con los beneficíarios

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 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 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.óficiál éStablecida por el Programa.

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

automátisa del Proyecto Código Verde Más sin,lugar a reclrmos, el Programa pagará de:.rm.A,l!e¡q. 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,

§§LFROGMMA:DELPROGMMA: .
1. Asegura:¡ é.:dé*mpl¡rcon el páÉo dél inbentivo otorgado al beneficiario¡o.r la capecitación conf*rm.é;3;omunicág!ónAsegura{§e3g-rumplrrcon el p¡go dej tncenhvo otorgaoo al benencrano ü.r la capscrxácron

oficial establácida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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FOBMATO 4

regucigarpa, M.D.c. 
g o" JUniO det 2020

, ,lonut{n 
remuleradas pot.l P*,.I.....e.§d!go Verde Mái.

DE{PR0GRAMA:..:.,'...',--;1:.1,,,- .,.,=.,,.-'.:::l

5th R\vare¿
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 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 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 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,. este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficiál establecida por el Frograrna.

9. Después de tres días continuos o cinco días álternos,de iü§-¿nc¡a sin justificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamó1 el Programa pagaf¡á,de.manera proporcional la ":: '

asís a a la fecha de suspensión y/o deseiCión.

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

{.'Asegu,,erse d'é'iu*p[.ion 
"l 

piá" Oet iniuntluo otorgado ál beneficiario ilir la cqpacitaiién .oñ-á'i*f., ,€omunrc3cr0nAsegur-Éf§e deicumpliraon el p,ago del ¡ncenbvo otorga€lo al benef¡clano Fgr la c?pgcrxac¡on
.óficial estallecÍdá porel.Progiá,rna y.eñ biase al -umplim¡ento de los objeriÍos del Proyecto.

:::,:=:::::.::-:t,. ,1 , ";:= ,.,. :'i

"Cosas buenas están pasando, Honduras está combiondo".
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FOBMATO 4

ruL
Por este medio me comprometo a parücipar

laborales de profesionales
Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

Con número de idenüdad
- vqt-'ai{3

\-

\-

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 Cerüficado 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 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 forrnato 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 Goblerno 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
especialistas y técnícos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida pór el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se

automáÍica del Proyécto Código Verde.M*s:Sin.,lugar-a recla.rn6s, el Programa pagafá,:

as¡stenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiáiio tiene por entendido que lás inasistencial por incapacidad. permisos académicos y cualquier otro fipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más

DELPROGMMA:
1. Asegurarse dé cumplir con el pago del incentivo otor§ado al beneficiario+Asegurarse dé cumplir con ái pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conformá a comunic¿ción

oficialestablecidaporelProgiamayenbasealcumplimientodelosob;étivosdelProyecto.

lit;,a+

':'ii¡r¡ , ii, :'::i',: i1'l'¡.. I

Yottbe*r,r Rom,ks Q.,¿

DE IDENTIDAD Y FIRMA{€L PAR:TICIPAIIIT.E

"Cosas b'ueias,es¡§¡ p6sando, Honduras estáiamb¡afido'.
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regucigatpa, M.D.c. g o. luyllO det 2a2a

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 universitar¡o 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 de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por [a 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 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 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 documentacién
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 ofiiiálestablecida por el,FroErama.
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

asistenciaalafechadesuspensióny/odeserción.,,'
10. El béá:a'É¿iáiio-ene oór entenüidó qué lá§ inasistenbig@r incapacídad¡ermisos aca-dérni_cd-d-y cualqúiér otió üpo, 
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no seráñ remuneradas por el Proytgfo,Código Verde,Má*
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oficial establecida por el Programa y en base al cumplimíento de los objétivos del Proyecto.
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Con número O" ,O.rOr.O r.

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

sigu¡entes condiciones:

Tegucigalpa, ,t.o.C. O O" J.:n¿O del 2020

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 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
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, 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

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la
Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justíficación, se

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

laborales de profesionales
Secretar¡a de Estado en el

procederá a la suspensión
e rnanera proporcional la

fa

10. El beneficiario tiene por entendido que lás inasistenc¡a§:p'ór incapacidad,-'permisos académicos y cualquier oiio üpo,
no serán remuneradas por el Proyecto.Código Verde Más.. , =, i

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación
oficiat establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

NOMBRE COMPLETO. No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL FARTICIPANTE

"Cosos buenas están pasando, Honduras estó combiando".
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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, r.a.o.c. Z2 ¿u JUr-liO del 2020

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 instituciones 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, 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 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 incenhvc at 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 comunicacién ofici¿t establecida,par el Érograma.

9. Después de tres días continuos o cinco'días Elterqos de au§encia sin iustificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Códígo Verde"{vlas sin lugar,n reclürnc§, el Programa pagará de.rnanera proporc¡onal la

¿-{»nrü JyQrlrx§ VürútO lVlJf-rc"ó
.io

. as¡stencia ¡ la fecha de suspensión y/o desercién. i . .

1O.El beneficiariotiene.porentendidoquelasiñasi$encia§rporincapacidad,perr*isosacadémiccsycualquierQtrotips"r'; . "

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

1. Asegqp.rseüe ¿usi'iliieon el pagl del iicentivo otorgado al beneficiariq-pcr la capacila(i¿ñ conforrnii a comunici§én
.tt¡. aficial'éitablecidaporel Progr.aÁayenbaseal cumplimientodeloso§d§vosdel Proyecto. rit t;::':t::: ::
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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 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 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 lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relac¡ón 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 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 detr¡mento 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 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 jústificación, 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, permisoi académlCos y cualquier otio tipo,

no ieán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

asegu-6e,$,lJumbl.iq¡ón el $a§o del incentivo otorgado al beneficiario por la capacilqción
oficial eitablecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del nroyácto.
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FORMAfO 4

Por este medio me comprometo a parücipar

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.

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

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 Més.

DELPROGMMA: -
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación
. oficial establecida pol. el Programa y en base al cumplimiento de lo¡ oh s del Proyecto.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIBMA DEL PARTICIPANTE
: '' :, ::::

"Cosas buenas estáÁ pasando, Honduras estó cambiando".

regucigalpa, M.D.c. I a" JUniO del 2020

* SrndL Pqotq ta nq.n¿cz. .Jalasqur.
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Con número de idenüdad
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento 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 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 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 parücipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin juslficación 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

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 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

duu(y\Ño
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Tegucigalpa, ¡rn.a.c. 8 ¿e 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 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 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 comprorneto a cumpl¡r y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

las instituciones participantes.
3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sín 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, 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

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 justíficación, se

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10, el.b.é¡Efifuio tiéñe por entendido que las inas¡stenbiñr,j?oi incapacidad¡lpermisos

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde füái.

"Cosas buenos estón pasando, Honduras está'iombionda".

| - 0r3et
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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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 cond¡ciones:

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 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)

- 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 instituciones 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 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 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 técnícos 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,¡.diqs.alternos de büsencia sin jusüficación, se procederá

automática del Proyecto Código Verde Mas iin,lugár a reclamos, el Programa pagará de manera
asiitenciaalafechadesuspensióny/odeserción.

10. e! bffciario tiéñe poi:entendido qüé las lnasisteñtia$r incapacidad4ermisos académiggs y cualquler otro tipo,

,,:
:::::::

a la suspensión

:proporcional la

"Cosas buenos están pasando, Honduras está combiondo".
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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

siguientes condiciones:
Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

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 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)

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

2. Me comprometo a cumpiir 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 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 instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesíonales 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.
laborales de profesionales

Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión
de manera proporcional la

8. Recibir un beneficio económico en concepto de lncenüvo 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 Mes sin,lugar a,reclam6s, el Pr:ograma paga¡á

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El "bédáficiario tiéñá p--*¿nAiUO qué las inasiste'hci or incapacidad¡ermiso! 

f,fadérajcru 
t:t cualquiei otro tipo,

.,, no se'i{h rérnuneradás-por el Pr.o.V..e,,$! Código Vcrde Más:' ' .=;.,, :
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O€TPROGRAMA;
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Con número de idenüdad e60l- l117-JilqS 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 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 ¡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 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 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 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.

I

'o 3 o1"?r,,r,,,,,, llr?,l.niu ,.,.,!r!,?)o' ,,,,?riÍ,,,'

f¡oq, o \.1 a>,: n' r' f\,-'o Jc t )r a Z

ngCt - iq3.4 - .+rrq s C-+'\rc^ p..^c^-J,:-l
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenos están pasando, Honduras estó combiondo".
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1. Asegurarse de cumplir con el pago del intentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a¡omunicación
oficial éitablecida por el Programa y en,base al cumplimiento de los objeti.vos del Proyecto.

NoMBRE to4,!,q[Ero, fl o. DE tDENTT DAD Y FrBMA q!! pARTTcT PANTE

"Cosas buen¡as están pasando, Honduras está combiando".

del 2020

Connúmero,.,o""i,.i'",",,"mediome*.o,o,n".aparücipar
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 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 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 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 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 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 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 deterrninado 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

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El benefic¡ário tiene por entendido que las inas¡stencias por incapacidad, permisoi aiadémicos y cualquiei otro üpo,

noieiánremuneradasporelProyectoCódigoVerdeMás.

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

siBuientes cond iciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, corno 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 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)
- 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¡mientos 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 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 parücipantes 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 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 capacídades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este íncentivo §€rá deterrninado 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

automáticadel Proyecto Código Verde,Mas sin lugar a reclarnét el Piograma Ragarii,de,,,!.!,,lnera..proporcional la

asistencia á la fecha de suspensión y/o deserción.
10, El,béné6.aiá:¡.¡6 ü¡iñ¿.poÍ:elitendidii que las inasistencia¡.pdr incapacidad,,,¡ermisosr a,q,Éq[gp§cualquiel otfg tipo;,1 r;

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más. i ' "i 
,

OELPROGRAMA: ...,=
r.'eseeu éiae cúññiiñnet jeo dei in,r el §ágo del intentivo otorgado al beneficiario §:iÍr la capa,.q,§ción coñfuime;tpomuni"qscfúnAsegurffie=de cuñpli@n el §ago del incentivo otorgado al beneficiario p:rir la capáeitación

oficial bstabXecid.a. etProgr a y en base al cumplimiento de los'otJeffis del Fió11ecto.

,. (l-<.xqw'?. el;r*,be|ln ,,1í:,"-\o ,r)??7-. z

Con número de identidad r.

::¡1,

,ii:

NOMBRE COMPTETO, NO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANÍE

"Cosos b,uenas están posando, Honduras estó cambiondo".

.il'::.

"fu ;, ;üuelo CIgo¡ -,l-q4]ráo.*

^\ t

ejtruÚ\uhüo

v

;.' ': ':



wffixw.wY?;§§§E;ri*.&&w*.¿&.1.8 §a\ ry.i

w*w%ffi *,ew&ffiTz.

*.**,
..t^ t)f 1..\ irl

Tegucigalpa, M.Q

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 V¡vís Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseertítulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/ocon Especialidad en cualquier
área, Técnícos, 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 procedim¡entos internos establecidos por
las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin juslficación 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 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 comun¡cación oficial establecida por el Programa.

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

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagqra;d,e, manera proporcional la

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

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más, r" -

: f¡ '' '

1'. Asegurársede cúm'Flir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario,plr la capacitaC.ión coriformé aror\tuttlf,,S§ón u' "':'

ofi cial esta blecida por; y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

kJc."¡
NOMBRE COMPLEIO, No DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pasando, Honduras está comb¡ondo".
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con número de idenüdad tO§ 1 tqcl O OO 4 6 b 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 título 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 título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Un¡versitario (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 comprorneto 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 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 especial¡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

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 oJicial establecida por el Programa.

9, Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin juslficación, 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 Quá lás inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquiér ótt"o tipo,

noserániemuneradasporeIProyectoCódigoVerdeMás.

DELPROGMMA:
1. Asegurar:e-de cumplir con el pago del inientivo otorgado al beneficiario.por la capacitación conforme a comunicación

oficiale§ablecidaporelProgramayen.basealcumplimientodelosobjétivosdelProyecto.

rool- iggo-oc,r.+9(, fucsety Mor\iñe¿
NOMBRE (OMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FlRMArüEL PARTICIPANTE

"Cosos buenas están pasando, Honduras estd cambiondo".
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Con número de idenüdad 59 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, 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)

- Fotocop¡a 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 parücipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notÍficación 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 responsab¡lidad 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 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 oficial establecida por el Programa.

9, Después de tres días continuos o ci¡co días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
autoreáüca del Proyecto Código Verde Mas sin.lugar a reclamos, el Programa pag?¡f,.,gsimanera proporcional la

l-q

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiai¡o 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 incentívo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación
oficial establecida por el Programa y e n base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

"Cosos buenas estón posondo, Honduras estó combiondo'.

DE IDENTIDAD Y TIRMA OEL PARTICIPANTE
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no seifi['r§muneradas por el Proyecto.,Código Verde Más.

"Cosas buenos están pasando, Honduras estú:cambiondo".
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"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

s¡guientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer títu lo universitario en cualqu ier área de la sa lu d, como ser Médicos G enerales y lo con Especialida d en cualqu ier

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 insütuciones parüc¡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
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el üempo 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 responsab¡lidad 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 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 incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técn¡cos 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 áÚsencia sin justificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Más§n,lugar a reclamos, el Programa pagará.de manera proporc¡onal la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10.Elbeneficiarioüeneporentendidoquelasiñásistenciasporincapacidad,permisosacadémicosycualquierotrotipo,

.','. ,iDELPROGRAMA:,.-'+
i. esegu*ise de cümplircón et 4ágo dCl iíientivo otorgado al beneficiariq @r la capacitapión ioñia a{oin.úni&$.,,,§qrn:6¡

.fic¡aletah1ecidapore|Prográmay.eirbasealcumplimientodelosobJé1isosdelPibyecto..i.:i
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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

s¡gu¡entes cond¡ciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título un¡versitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especial¡dad 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 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 ¡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 noüficación 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 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 determ¡nado 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 tinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión

automática'del Proyecto Código Verde fvlás sin lugar a recfa¡nos, el Programa pagará de manera proporcional la

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
fO. el bá¡efi&io tiene pór entendido que tai inasistencla§ §oi incapacidad, permisoi af?dg,f y cualqujer olro tipo, _ 1r

.ii

i. Ár";;;áOe crmptir. con el pago del inlentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunigción
.oficialab1e-Ídapore1Progiámayéñ.6asealcumplimientooelé§o.b;é§sdelProyecto

NOMIRE roM|::l No. DE rDENrrDAD Y FIlrytÚE| RrIcIPANrE

"cosas buelias estdn' pasando, Honduras está iombiiando".
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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 cumplimiento a las
s¡gu¡entes condiciones:

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 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 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
proporcíonal.

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.

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
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 salu4 este incentivo seÉ 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.^dfas alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automá§ca del Proyecto Código Verde.lr4¡s sin lugar a reclámos, el Programa paga;á de manera proporcional la
asistgncia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficlario tiene por entendido que las inasístencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro 6pq
noserjniémuneradasporelProyectoCódigoVerdeMás.

'r5'

uri116

"Cosas buenas estdn posondo, Honduros estó cambiando*.
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del 2020

con número de identidad 
"" otot- l1? l: otoO I 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 oÍo 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 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 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 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 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 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 deganera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción. r.

10. El beneficiario tiene por entendido que las ¡nasistenciaspor incapacidad, permisos acadéJnicos y cualquier oiio tipo,

DELPROGRAMA: -, , ' ,u, i: 
r

i. Ár"gurarce ¿e cuniplir con ef págo áál incentivo otorgado al beneficiario.Fg'la capacitación conforme a comuniááón
ofic¡al establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetiüos del Proyecto. - E:

-lq §
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NOMBREdOMPLETO,,$lo. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL pARTlCl

"Cosai'6ie na s e stá n: pasa nd o, H o nd u ra s estó ca m bia ndo".
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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
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título 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 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 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 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. 
l

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier 
f

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

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

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de I

profesionales especíalistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación 
I

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. j

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
insütuciones invoIucradas 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 tinco;díás alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde !!as sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

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

ca oacitación
del Proyecto.

¡¿J

¡¡OMBRE COMPLETO. No. sE IDENTIDAD Y rl§MA OEt PARÍICIpANTE

"Cosos buenos estan pasando, Honduros esto combiondo".
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Tegucigalpa, M.D.C. ¿" JvniO det 2o2o

Yo rlt4
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 Mejo¡ en cumplimiento a las

siguientes 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 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)

- Fotocop¡a 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 establec¡dos 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 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

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.

DELPROGMMA: ::

1, Asegurarse de cumplir con el'pago del incentivo otorgado al beneficiario púr la capacitación conforme a comunicáúión -

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

,

i NOMSRE €OMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DE! PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pasando, Honduras está combiondo".
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FORMATO 4

Yo rncla 5¡¿ /L/,,,J,^ (unt-

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 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 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 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.

§. 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 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 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.

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 objeüvos del Proyecto.

"Cosas buenas están pasando, Honduros estd comb¡ando".

p6rnelo
NOMBRE COMPLEfo, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPA
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del 2020

(Á [o,

con número o",o"riiri ;;;':*. *"aio ,n.'lororr#," a participar

1,:,1

..8 o"

'y'n'...jL, 7c\tr.;a OSor- | qE) (5tÉ"t
t t.; ,:.=:l:ti1itr.:,.ÑOMBRFiCpMIlEfOiltlo. DE IDENTIDAD Y FIBMA DE!,F---AfTlÍ,lPAl\lTE

"Cosas buenas están posando, Honduras está combiondo".

¡) Cru

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 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 Universídad 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 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, 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. Rec¡bir 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 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 au-iencia sin justifcación, se procederá a la suspensión

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

, ,,, 
ño §eiá.ñ remunerqdas por el.Proy.9,,+ ,,,9q ico v"rde Más, ,:. .., 
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Yo rlc{'¡ Nlreo\
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 ltulo 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 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 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 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 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 sjn 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 tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

r la capacitación conforme a comunicación1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario po

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

"Cosas buenos estón pasando, Honduros estó combiando".

Cr

No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

d*,-[ilnüo
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Con número de identidad O8A4- 1115- óooaq 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 PARTICIPANÍE:

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 (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 comprorneto a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y proced¡mientos internos establecidos por
las instituciones parücipantes.

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 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 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
insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialístas 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

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido qre f ri inasistenci¡s,poi íncapacidad, p"rrniro, académicos y cualquier otro tipo,

noSeránremuneradasporelProyectoCódigoVerdeMás'
:

,

DETPRO$RAMA: .r. t;
'i'*se§rrdise}e c6É"ii¡iion'et ftágo dái ¡iicentlvo otorgado al beneficiario$Sr ta capadháón confármá a comun¡ác¡on

oficial éstablecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetÍvos del Proyecto.

"Cosos buenas están pasanda, Honduras está cambiando".
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Con número de idenüdad 'o(- [ 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. Poseerütulo 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¡vers¡tario (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)

- 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 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 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 cualquler

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquieracto 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

¡nstituclones 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 comunicac¡ón ofic¡al 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 reclámos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistenciaq: r incapacidad,'permiso§ aÉ--dé-=m.&.,,$1y cualqÚiÉr otro tipo, '

no seráñ remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

' .l:.

:::.1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicació¡
oficial establecida¡or el Programa y en base alcumplimiento de los'o§étivos del Proyecto.

er,, liqr"J,, -trrJ lr,r,./n?
OSal* ¡?&i'o x *s' A*," fel¿./o
NOMBRE COMPI-ETO, NO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DET PARTICIPANTE

"Cosas buenas están'pasando, Honduros está cambiando".
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con número de identidad oSOf t 4 BQ O Sbl f Por este medio me comprometo a parücipar

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

sigu¡entes 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 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 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 parücipantes.

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 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 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

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 pagafá d.e,¡anera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiai¡o tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académ¡irii y cuatquiér otro üpo,

noseráñremuneradasporelProyectoCódigoVerdeMás.

/

1. Aseguraise de cumplir con et pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunidcién - 
"

.oficia|é.$ab{ecid$grq'.|Prog¡¡mayenbasealcumplimientodeloso,$Jeül.iosdelProyecto.

§..\.*r".* \\«..q H.*\Lsn".U €\§{e: . \
§t <r\. \\bct. os'b\\ Ot.,.c,. §\c^\\osaüo
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenai estdn pasando, Honduros está cambiindo".
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Yo

Con número de 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 ütulo 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 proced¡m¡entos ¡nternos establecidos por

las instituciones parücipantes.
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 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 insütuciones 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

insütuclones 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 por la capacitación conforme a comunicación
oficial sstabl€cida.por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. '

"Cosas buenas están posonda, Handuras está combiondo".

NOMBRE COMPLETo, ilo. DE IDEN
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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

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 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 estaravalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancla original de Cuenta de Ahorro

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

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

Despacho de Salud, según comunlcación ofic¡al 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 pagaráde manera proporc¡onal la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las ¡nasistencias por incapacidad, permisos aca-démicos y cualquier otro tipor

-nosiÉfi*imuneradasporelProy.ectotódigoVerdeMás.:

"Cosas buenas están pasando, Honduras estd comb¡ando".

:l

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

d*,Úlonüo

oüo
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DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación
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Con número de identidad 11t- 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 ltulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especlalidad 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
- 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 participa ntes.

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 e[ 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.

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 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 ,eficiaiioñene póientendido que lái'inasistehcia§+ér incapacidad,, fermiso$adémillis:y cualQuier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más. : 
"

,:.

'1. 
Asegurárseüé tüiíi'fitirton el p'áio dijiin'ienüvo otorgado al beneficiario $r la capacitación conformé a comunicación I

.nficia|§stab1ecidá}orelProgÉmayenbasealcUmpl¡mientodeloseosdelProyecto..

"Coias buenos estdn pasando, Honduras está'tdmb¡ondo".

RE COMPLETo. No. DE D Y FIBMA.DEL PARTICI.PANTE

du,Út'nü'
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Con número de idenüdad o&ol- t4i6- ¡IS9 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 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 parüc¡pantes.

3. La lnsütución 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
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 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 especíalistas 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
automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10.Elbeneficiarioüeneporentendidoquelasinasistenciaspor¡ncapac¡dad,permisosacadémicosycualquierotroüpo,

noseránremuneradasporelProyectoCódigoVerdeMás.¿.-
. : ¡i

1.Asegura¡sedecúmplirconelpagodelincentivootorgadoalbeneficiario.porlacapacitaciónconformeacomunicación

NOMBRE COMPI"ETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL

"Cosas buenas están pasando, Honduras esi;tó tambiando'.
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Con número de identidad eGlS- tqTS-@o3'l Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejori en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

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 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 Ia 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 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 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 beneficíario 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
especial¡stas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de 5alud, según comunicación oficial *stablecida por el Programa.

9. Después de tres días eontinuos o cinco..dias alternasLde §ü*inc¡a sn justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcíonal la
aEistÉñcia ¡ la fecha de susoensión v/o dpserclón-., -: ':::i:: : , '. '-
autornática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar.a rec§mos, el Programa pagará .de manera prcporcional la
as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. EI beneiciario tiene psr entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos 4adém.icos y cualquier ütro tipo,
nQseránremuneradasporelProyectoCódigoVerdeMár.

1O. EI htecefciario tiene psr entendido que las inasistencias:por incapacidad, permisos §ladém.icrs y cualquier ütro tipo,

: .,1. .., '//'

',:.' ':: 1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiaria por la capacitacién io¡lorrne a comuni§.fc¡S¡ /,"

,:.::.:--.'ootnf 
e§tabl:l:lda por ql Programa y en tiase al cumplimiento de los qbietivos del Proyecto.

{rJ t't r^nq Cc.-.o.I{-\ .
IUOMBRE ñlo. DE IOEr,¡TIDAD Y rlftMA DEL p¡lf;TlalpAf\¡¡E

;'iosos buer¡os éjirin posondo. Honduras estd tambíanda*.
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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. 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 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)

- 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 ¡nternos establec¡dos por

las instituciones parücipantes.

3. La lnsütución podrá dar porterminado 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 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

¡nsütuciones 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 Programa.

9. Después de tres días continuos 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 benefic¡ário üene por entendido que las ¡nasistencias por incapacidad, permisos 

lcadémicos 
y cualquier otro tipo,

noseráñremuneradasporelProyectoCódigoVerdeMás.

't 'lt' I

DELPROGMMA: . ;;
1. aseguáise'de cumplir con eli!ágo dbl incentivo otorgado al beneficiariog§¡ la capacitación conformd a comunicalión

oficialdablecida por el Programa y en base al cumplimiento de losobjáÉos del Proyecto. '. i; " '

ñ

DE IDENTIDAD Y FIRMA DET PARTICIPANTE

"Cosos buenas están pasando, Honduras está combiando'.

du,ÚJnü'
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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

Con número de identidad úol' lli3:ó'tor, - 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:

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 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 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 ¡nternos 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

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 parücipantes 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 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 Secretar¡a de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.
procederá a la suspensión

de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido qué las inasistencias por incapacidad,

noseránrémuneradaspore|ProyectoCódigoVerdeMás'

permisos académiCós y cualquier otro tipo,

::

conforme

"Cosas buenas'están pasando, Honduros estó combiando".

DELPROGRAMA:

i. Asegurarse de cumplir con el págo delincentivo otorgado al beneficiario p.or la capacitáción

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

IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

du,Ú,\"ü'
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FOBMATO 4

Tegucigalpa, vr.o.c. $ ae del 2O2O

con número de idenüdad DBZC - tqBi - Ot','n 5t por este med¡o me comprometo a parücipar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Me.ior, 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 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
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprorneto 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 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 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 deterrn¡nado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comun¡cación oficial estáblecida por el ProBrama.

9, Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión

automát¡ca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaráde.:manera proporc¡onal la

as¡stenc¡a a la fecha de suspensión.y/o deserción.

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

¡:{'
DELPROGMMA:
t.¡regur¡iselUecuniiiliiconelp,agodelincentivootorgadoalbeneficiarioforbcapacitd,iióncoñfúmiigcomunlél§Oná; "'
.oficial.e*faFlecidapore1Progámay.enbasealcumplimientodelgsobJffibsdelProyecto.ii

NOMERE COMP[ETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMAiDEL PARTICIPANTE

"Cosas buenos estdn pasanda, Honduras está camb¡ofldo".

O-u(y\Ño

\--

\-



wffi i:l f§i% &

WWWffiffi trffi.W&ffiW

"{"*x*
irll.íi5Ji-)ai,;Clr' D[ ]-¡. ir.l,!')tiliil(l^

1."''""'"" 

""iffo"-r¿-t^.,i'- lll"''"t 0--.t
a"t
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

sigu¡entes condiciones:

- 

FORMATO 4 -"""""------\

regucigalpa, M.D.c. ÚB 6u J'ootO del 2020

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 original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprorneto 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 unldad 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 relacíón 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 deterninado 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 justíficación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción. : '

10. El beneñciirio tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académlcoi y cualquier otro tipq
no seláh remuneradaspor ef Prg,ye.etgr{ódigo Verde Más.

DELPROGMMA:
1. Asegurarse d" .u*pi¡r. ion ái p.g
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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:

------- FORMATO 4

1. Poseertítulo un¡versitario 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 Un¡versitario (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)

- 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 partici pantes.

3. La lnstitución podrá dar porterm¡nado 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, 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 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 técnlcos 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 paga-rá 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 académic§s y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

"Cosas buenas están pasando, Honduras estó cambiando".

a

\-

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

l§rJ-rq Sq,izrt - §rqql*.,r,.-e 1-?.r?,...
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANÍE
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*'*.** FOBMATO 4

Tegucigalpa, rvl.o.c. f Oe

Con número d" 
'o.r;;;;"ro,. "rr. 

medio me .o.oro*",o 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 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
- 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
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 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 Secretar¡a de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial.,establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días álternos 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

aüAio^rEE

I\'OM8RE COMP[gfO,.t,¡O. DE IDENTIDAÚ Y FIRMA PEL PARTICi¡

"Cosas buenas están pasando, Honduras estó cambiondo".
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asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
L0. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier q,¡,,ry üpo,

noseránremuneradasporelProyectoCódigoVerdeMás'

DELPROGRAMA:

AO ASH §OMPROMI§O PANTISIPANTÉ / PROYECTO CÓTI§OV§NDE MA§

oficial establecida por el-Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito
s¡gu¡entes condiciones:

al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejol 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.

- 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
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

las instituciones parücipantes.
3. La lnstitución podrá dar porterminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios

previa nofificación 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

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.

5. Exonero de toda responsab¡lidad 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 especial¡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

especialistas y técn¡cos en el área de la salud, este incenüvo 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 beneficiario tiene por entendido que las inas¡stencias-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.

laborales de profesionales

Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

Nel ¡on, fs,",ocl Cru'cñ," I3o.tJ
OSOl - fq{O-2ot3L, Nc}sr.,n Car cict

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas están posando, Honduros está combiando".
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Tegucigalpa, lvl.o.c. E de arhlO del 2020

@%
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 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.
- 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 estaravalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancla 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 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, 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 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

¡nstituc¡ones involucradas en el Proyecto.

\rYo

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 días alternos de ausencia sin justificación, se

automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará

asistenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción.

-.t -l re

10. El béneficiario tiene por entendido qué las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquién otro tipo,
no seráh remuneradas por el Proyecto Código Verde Más. = ' - -.

DELPRoGMMA: i :.: 'l'=,
1. Asegurarse de cumplir con el pago del inientivo otorgado al beneficiario §-r la capacitación conforme a comunieación

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

Po.o.

laborales de profesionales

Secretar¡a de Estado en el

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosos buenas están pasando, Honduras estó tambisndo".
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ACTA 3E COMPf, OMI§O PARTICIPANTE / PROYEC'TO CÓTI gO VT¡D! MÁS
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Con número de idenüdad - ll 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 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)

- 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 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 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 incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

- 

FOBMATO 4

a la suspensión
proporcional la

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

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 eitablecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. 
:

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

OBOI .- 'lQgs -u tt S tt Ñu"d'g Qodriquez,
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE t )
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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

siguientes condiciones:
Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

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 título vinculado al área de la salud.
- Fotocopia de Título Universitario (5¡ 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)
- Fotocopla 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 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 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 incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de

profesionales especialistas y técn¡cos 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 establec¡da 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

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El b ciaiio tiene Éor entendido que las inasistenclaripor incapacidad¡ermisoi düadép|g.gi y cualquler otf,b üpo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

.,, ;:

1.. Asegura.rse:de cumplir Con elÉágo del incenüvo otorgado al beneficiario pÉr la capacitación cohfai-mÉ a comunicación

oficial estabiecida por el Progáma y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. "

,,t.

Fri'ioin frn',n'ta \a,r¡zolo DaZ
lrrin'«,m 0aft;zal"es oYol- lqfi' Ú753
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEI PARTICIPANTE

"Cosos buenas están posondo, Honduras está combiando".
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con n,ir.rol identidad ndol - t10 t - 2 6Sfz 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)
- 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 lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación 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 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 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

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 comunicac¡ón ofic¡al,: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 pagar-á de manera proporcional la

y cualqüiér otro tipq

DELPROGMMA:

= '1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado, ben

oficial establecida por el Programa y en base al

/,
de

.::..ai!¿

Y FIBMA DEL.PARTIC.IPANTE

conforme a comunicación
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en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplim¡ento a las

sigu¡entes cond¡c¡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, 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 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 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 existe una relación laboral con las

insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Rec¡bir 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 comun¡cación oficial establecida:por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días altér¡os de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión

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

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

,., no seffiié:muneradas por el Proyecto!ódigo Verde n¡lás. '. ¡

;.;r;;;;;* oe crrptir.on et págo del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación coñforme ,.o*rni.r.¡ón
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. .

,

Por este medio me comprometo a parücipar

DE IDENTIDAD Y

"Cosos buenas están pdsando, Honduras estd comb¡ondo'.
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Con número de identidad o5/ol 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 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)

- 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 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 responsab¡lidad 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 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 determinado por la Secretaría de Estado en el

regucigatpa, ,.o... { ¿" .}¡niO = det 2020

* 
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"cosas buenas estún pasando, Honduras está comb¡añdo'.

/1*,/.

con las

a la suspensión
proporcional 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 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 tieñe por entendido que las inasisteñcias por incapacidad, permisos'aiadémicos y cualquier otro tipo,
:,. no serán remuneradas por el ProtTgcto Código Verde Más, :,,,r1:,, : , ,:. ,-

DETPROGRAMA:

1, Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comuniiación
oficial establecida¡or et Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

o?o / -"/EP'?

NOMBRE COMPLETO, T{o. DE IDENTIDAD Y FIBMA DEt pARTIcIPANTE
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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:

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 (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 ¡nternos establecidos por
las insütuciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación 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 fempo 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 parüc¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especíalistas 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 oficia[ establecida pcr el Programa.

9.Después de tres días conünuos o cinco días,álternos 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

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

noseráñremuneradasporeIProyectoCódigoVerdeMás.

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

"Cosas buenas están pasando, Honduros está cambianda't

)nü,
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medio me comprometo a participar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa

siguientes condiciones:
Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

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 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 cumpl¡r y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por

las instituciones parüc¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar porterminado 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 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 laboral con las

insütuc¡ones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

espec¡al¡stas 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

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

incapacidad,:permisás académies$ y cualquier otro tipo,
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.

DELPROGMMA:
t-nsegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

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

"Cosas buenas están pasondo, Honduras está combiondo".

NOMBRE CoMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE
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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 cumplim¡ento 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, fécnicos, 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 Cerüficado 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 partic¡pantes.

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
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 proced¡mientos 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 técnícos 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 reclamós, el Programa pagará de rnanera 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 .uatquier otro tipo,

1. Asegurarse de cumplircon el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacilación conforme a comunicación
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los'objetivos del Proyecto.

llclrssc,, l-4rrta T\o&" Er,focta

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pasando, Honduras está combiando".
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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. Poseertítulo universitario en cualquierárea de la salud, como ser Médicos Generalesyfo 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 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 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 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 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. Rec¡bir 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 a la suspensión

automáüca 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 beneficiirio tiene por entendido que las inasistencia-s por incapacidad, permisos aca!émi ,y cualquier otro üpo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

M.l til A¿.r.or,o (,.-rolo N'\<r.d.'¿a

NOMBRE COMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pasando, Honduras está combiondo".

regucigalpa, M.D.c. g d" )9yvlO del 2020
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ACTA DE COMPROMISS PARTICIPANTE / PROYEGTO CÓDIGO VERDE MÁS
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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.

- 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 Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por Ia Secretaria de Salud)

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

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

las instituciones parücipa ntes.

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, 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

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 Secretaría de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Frograma.
9. Después de tres días continuos 'o cinco díá§.:álternos de áüsencia sin justificación, se procederá a la suspensión

automÉticá del Proyecto Código Verde Ma¡ n, lugar a'recf¡¡¡ros, el Programa pagará de manera proporcional la

asisteñciaalafechadesuspensióny/odeserción.
10. El be"néfiaiáiio tiene por entendido qué las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo, 
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Con número de identrdad It4
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 univers¡tar¡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.

- 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)

- 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 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 efectÍvamente 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 cualquler
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

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

asistenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El b.éffic¡álio tiéhe Bor entendido qué las inasistenclp##6i incapacidad,:permiso§ ¡¡adé,mieoly cualquier: otrd tipor :"-,rl

:;;:-noseráñremuneradasporelProyecto.CódigoVerdeMá§..:.
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con número de idenüdad 09o t tQt ó b O a5 S 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 comprorneto 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 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 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 conünuos o cinco días alternos de ausencia sin justíficación, se procederá a la suspensión

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

as¡stenc¡a 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 ieiáh rgmuneradas por el Proyecto Código Verde Más. .. . ¡, , t : .:

:

DELPROGMMA:

1. Asegurarse'de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación coñformé a comunicación

,ldr¡lu' k,r, f ra/o
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Con número de idenüdad CBo t tarq 3 2 + r3t¡ Por este medio me comprometo a participar

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

siguientes condiciones:

DEL 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 Auxilíares 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 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 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 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 Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comun¡caciónoficial establecida 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 pagará de manera proporcional la,
as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción. .

10. El be¡eficiái¡o tié¡e p,or entendido que las inasisteñcia§pór incapacidad;.permisoa á!¡¡!f¡igr3S:v cualquier otro üp

no serán rámuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA: *i
1. Asegurarsehe cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación -" i

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos dél Proyecto. " '"

,)1Ja,,o il 1,,.i:ojh L,,"",*o .;o¡ 4'.^rl
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NOMBRE COMPLEÍO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El-beneficiario tiene poÍ-entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

con número de idenüdad OU O (' l? b < ' I ( 5 ?Lf Por este medio me comprometo a parücipar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplirniento 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 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 lnsütución 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 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 partic¡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

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 jusüficación, se procederá a la suspensión

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

1. Asegurarsede,cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicaiión 
'

oficial estab&iida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. 1 tt-,
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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 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 Auxillares 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 ¡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 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 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 técnícos 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,día§-,alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automáticádel Proyecto Código Verde,Más,,qin,lugar a reclarnos, el Programa pagalé de manera proporcional la

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

l,noseiáhfémuneradasp.o.rcl1.Proye@.CódigoVerdeMá§...-].

DELPROGMMA:

oficial establecida por el Progüma y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Tegucigalpa, rvr.o.c. I ¿e

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 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 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 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, 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
correspondlente 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

: t¿lrtrl:f! ***rti
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asistenc¡a 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.

"Cosos buenqs están pasando, Honduras estd camb¡ondo'.

No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

.j*r(Y\onüo
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1. Asegurarse de cumplir cón el i!ágo del incentivo otorgado al beneficiario p*r la capacitación conforme a comunicación
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetiüos del Proyecto.
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8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades

especialistas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo 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.

***,

Tegucigatpa, M.D.C. 
g ¿" §¡}}to det 2020
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laborales de profesionales

Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

Con número de identidad C8¿ 6' /'??3' ooPJ 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 cualquler 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 NacionalAutónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado 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

las instituciones participantes.
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 ún¡camente 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 instituciones parücipantes del país.

5. 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 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.

10. El ben#ciario tiene por" entendido que las inasistencia§,:Por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro hpo.
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
t. ¡seguiáise de cumplir -on el pago delinientivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comúnicación

oficial*ablecida pore,l Programa y en base al cumplimiento de los ohjefivos del Proyecto.

rüd0 Morh
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y tIRMA DEt PART

"Cosas buenas están pasando, Honduras está cambiando".
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Tegucigalpa, vr.o.c. ? ae del 2020

Yo Zc lo
Con número de identidad t- 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

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 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 i nstituciones partic¡pantes.

3. La Institución 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 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 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 incenüvo será deterrninado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial e¡tablecida por el Programa.

9, Después de tres días continuos o cinco días alternos de auiencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión

automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclarnos, el Programa pagará de manera proporc¡onal la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

\

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

"Cosas buenos están posando, Honduras estd cornbiando'.

no seián remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

Zuaya
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Tegucigatpa, M.D.c. I a" 3.Jn'f o del 2020

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 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 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 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 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 especlalistas 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

especial¡stas 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 pagar:á-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.

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

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

f¿

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

"Cosos buenas están pasando, Honduras está cambiando".
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Tegucigalpa, M.D.C.
g

de del 2020

Yo Luz lLn'rt. /lrlr/n,n-o t //.,7 n
Con número de identidad olo/- 1?j;:' ¡'ir¿c 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 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.

- 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 identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r 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 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 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 reclámos, 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 incapacídad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
' no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más. il

No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEr PARTICIPANTE

"Cosas buenos están pasando, Honduras está cambiando".

/ PnoYEcTo cÚo§o VERDE MA,s

- 

FORMAIO 4

DELPROGMMA:

oficial,é.sJablecida por el Programa y en base al cumplimiento de los'obje§vos del Próyecto.
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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 condicíonesr

del 2020

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
- 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 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 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.

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 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

NOMBRE COMPTETO;ÍUO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

"Cosas buenas ettán'.pdsando, Honduras está combiando".
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Yo
l-;.>¡ So, tat/ ¿,

Con número de identidad O3O l' I 1 fQ. lS a 7 ) 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

sigu¡entes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseertítulo universitario en cualquierárea 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 insütuciones participantes.
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
sentido el Proyecto únicamente reconocerá e[ 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 procedimlentos 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

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 ausen,c¡a 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. Ei.beneficiario tiene por enténdido qué las ¡nasistenci¡.s#or incapacidad, permisos académ¡cói y cualquier otr.ó tipo, ' a;,.¡,

no serán remuneradas por el Proyecto Código verde ruii.
. :.,

1. Aseguiáf'seide cüm§lir con él $ago del incentivo otorgado al beneficiario-,jiüf la.capacitasión conforrne a comuniCáción

oficial eltabfe,,ci*a.iÉir 
¡,f 

Pro,S,,gma,V.ehiase al cumplimiento de loi4 s del Proyecto.
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"Cosas buenos eistán pasando, Honduros está combiando".
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Tegucigalpa,Vr.o.C.@ Oe SunS del 2020

-FoRMATo.<l

a la suspensión
proporcional la

con número o"'o"n ; o 
"' 

oro /- 14 l5-" i <a<3 poreste medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumpllmiento 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 Auxilíares 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)
- 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 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

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 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
as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene.por enténdido Que las inasisteñcias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,:
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

1, Asegurarse.de cümplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación coñformé- 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 comb¡ando".
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Con número o"ro"rii)i,"" o8o t ' l1f7' 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 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.

- 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 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
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 procedimíentos 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 documentac¡ón
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.

laborales de profesionales

Secretar¡a de Estado en el

procederá a la suspensión

dñ..y1era proporcional fa

f,fadéfi cualqu'i-i otr"o tipo;

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 comunicaciónoficial establecida por el Prograrna.
9. Después de tres días conünuos o cinco díái álternos de ausencia sin jusñficación, se

autamática del Proyecto Código Verde tMas,-sin- lugar a reclamos, el Programa paga¡á,

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deiercién.
10. El F= #E¡4is tiéne poi'ertendido qué las inasistencias por íncapacidad, permiso§

-. not¿i r,i,muneradas por.e1 P.rov,gffiódigo Verde Má.t ,,=, .._ - -,. =,=

NOMB;BF., (0MPLET0, §¡o. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTIfiIP-ANÍE

"Cosas br¡e¡lcs están pasando, Honduras está combisndo".

confFlmé, a com.u.nlryn= 
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1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por ta capáiiiaiión
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Con número de identidad o€ol- lqfs':'"li¡?l 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¡versitarlo en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ftuio 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 instituciones participantes.

3. La lnstitución 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
proporcíonal.

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 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.incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de §alud, según comunicación o§ciAJ:i:itablecidá:por el Programa.

9. Después de tres días continuos o ci*c4,día!'*liernos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecfo Código Verde M¡§¡¡§ugár.E ¡eilamos, el Programa pagará de .fnanera proporcional la
asistencia a la fecha de susr¡ensión v/o deseición.asistdncla a la fecha de suspensión y/cé'rlrE¡tLrd d rd lELttd ug >ulpttt)tgtl y/u ug;§ILtuf t,

10. El beneficiario tiér¡e por entendido que las ¡nasisteñ{iAtpar incápacídad,.permisos ácadémíccs y cualquie'i oii¿ tipo;::.i.-",-'
. . no serán remur1eradas por el Proyecto Códieo Verde Más. . r.-,i.'.

::i. 
. :.:. . no sefán refiur1eradas por el Proyecto Código Verde

- "Cosas buenas está¡ Bcsondo, Hondurqs esti t mülandoi
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Tegucigalpa, M.D 22a" del 202O

Q¡o..¡N hr»p,
con número de ¡dentidad b 3t I iq SO OOC3" 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 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 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
- 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 parücipantes.

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, 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 técn¡cos 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 cinco días alternos de ausencia sín justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde .lVlas sin lugar a recJamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia.a la fecha de suspensión y1o deserción. ' 

1

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

DELPROGMMA:;: :,1 l; *egq¡iirsehe iüfiplir con el iiago del i¡i'centívo otorgado al beneficiariofór la capaciQción coiilorme a comuniüá¿¡.- 
]

oficLl establecida por et nrograña y en base al cumfrimiento de los ob¡etivos dei Proyecto. 
i

t-14Üo-ooo s 3
MMBRE COMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA OEL PARTIC¡pANT€

"Cosas bucnas están posondo, Honduras está combiondo".

óuÚlÑ
I

i



ü l{ I/§Ll:I: ****i

liilSlilír\(-;^ i)í l 1 iil:l'iiii; l(:^

Yo

vruis fr,tEJoR

---*---- FOBMATO 4

regucigalpa, vr.o.c. I ¿" ifurr'ÍO det 2020

Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más,
siguientes condiciones:

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

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 título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a 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
Ias insütuciones participantes,

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justíficación 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 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 técn¡cos 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

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

as¡stencia 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 tipo,

no ierán 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 I

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

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pasando, Honduras está combiando".

¿-,-ü¡dn{o
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Con número de identidad
, tYñ\ - 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

DET PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generalesy/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 identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2, Me comprometo a cumpl¡r 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 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 Pres¡dencial 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 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 relac¡ón 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 establec¡da 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 üene por entendido que las inas¡stenc¡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 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.z

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA RTICIPANTE

"Cosas buenos estón pasando, Honduras estó combiondo".

.)-rr&\dnüo
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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 ftulo vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a 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 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 insütuciones parücipantes.

3. La lnstitución podrá dar porterminado 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 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

insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

especialistas y técnlcos 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 inasistenc¡as por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no será¡ ré,muneradas por el Proy.ecto{ódigo Verde Más. ' :i:::r , ,ii: ,, ..,:

DEIPROGRAMA:
i'.'Asegurárse de cumpl¡rcon el págo déi inientivo otorgado al beneficiario ¡lor la capacitatión coñfo¡'mé a comunicación.: Aseguf,ár§e He cumpl¡rcon el Fago del rncentvo otor8aclo al beneficrano p6,r la capacltaqpn

r,oficial'establecidáprel Progiima y.en base alcumplimiento de lós op,jetivos del Proyecto.

/ei, "'' .''frla»o?¿e - '"'t .7' aro»*
',:,, f,?dr4A¡:i=O t*l 6,Z¿=;fee _ tre*p*bÜiz

NOMER§ COMprErO, No. DE |DENTTDAD Y FrR., 'r4.DttpARTlClPAÑTE l

'do".": 
"Casas buenas,están pdsando, Honduras está coinbian
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Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a parücipar

en el Proyecto Código Verde Más,

sigu¡entes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

adscrito al Programa Presidencial 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 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 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 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

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 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 ¡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

as¡stencia 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 seián remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

1. AseguÉlse de cumplir con el páÉo del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicació¡
oficial eitablecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objeüvos del Proyecto.

"Cosa§ Sienas están'pasando, Honduras estó cambiondo".

IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANÍE

^\ T
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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:

DE! 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 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 idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

3. La lnsütución 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 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 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 ¡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 a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas ;sinl lugar a reclamas, el Programa pagará de.,,,$anera proporcional la

as¡stenc¡aalafechadesuspensióny/odeserción.
10. El bénsficlario tiéne poi entendido qÚe las ¡nasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

"Cosas buenas están pdsando, Honduras está cambiando".

á-,,'.[,,\unüo

No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

FORMATO 4
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Con número de identidad o&ol- tq15-oG:,t96 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:

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 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
- 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 participantes.

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, 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 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 técnícos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial-es-tablecida por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o cinco,días alterqos de ausencla=in justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa paga¡á de manera proporcional la

fecha de suspensión y/o deserción.
10. El üene por entendido que las inas¡stenc¡as por incapacidad, permisos

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

rf\

:,
= "Cosas buenas están pasando, Honduras está combiondo".

dur(;r\Ño

DELPROGMMA:

NOMBRE COMPI"ETO. No. DE IDENTIDAD Y F|§MA DEL PARTICIPANfE
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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, ¡lo. DE NTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenos estan pcsando, Honduros estó combiondo".

con número de identidad 
"'l5ol llq't"6ó3q t '' ' 'po,. 

"*. medio me comprometo a paticipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento 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 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 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 üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcíonal.

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 aEerqos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión
automá§ca 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.e-Eq§§i-ilo'tiene por entendido que las inasisteii¡Q¡¡oi incapacidad, permisos aladémicas y cualquier otro tipq
,, noieñi remuneradas por el Proyecto Código Verde Má:.
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Con número O. ,O.rñr;' 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, Técnícos, 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, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos 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 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 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.

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

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El bencficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, fermisos académicos y cualquier otro tipo,

, no s@remuneradas por el Proyecto,Código Verde Más., 
:,:,:¡.¡,:lt , : 

-,
:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario_ por la capacitación conforme a comunicación
oficial éstablecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objétfvos del Proyecto. ::: i

B s¿,f ctle:,,

NOMBRÉ (OMF.f,t:TO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA:ll§L FARTICIPANTE

está cornbiofido".

\,inüo
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Yo L rulh Nlb.sc¿ ü t"¡a"¡
Con número de idenüdad C 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:

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
- 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 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 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 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 deterrninado por la SecretarÍa de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicacié¡.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 ..M.as sin lugar a reclamos, el Programa paga¡á de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. fl benéfic¡ario tiene por entendido que las inasistenc¡as por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.no serán remuneradas por el Proyectolódigo Verde Más. 
_, t ,. 

.

DELPRO6MMA:
i. Rsegurárse de cumplir con el pago déi iñiéntivo otorgado al beneficiario púrla,crpacitación conformé a comunicación .

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

tt

"Cosos buenas están pasondo, Honduras está carnbiondo".

e)uu(7\Ño
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con número d" ¡d".;i;;' Por este medio me comprometo a parücipar

en el Proyecto CódigoVerde 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 Un¡vers¡tar¡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 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 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, asícomo cualquieracto 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 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 a la suspensión

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

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El benáñciario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad,rpermisos académicos'y cualquier otro tipo,

noseráñremuneradasporelProyegloCódigoVerdeMás..:.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cúmplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario p.gr'la capacitaiión coñfotme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los qb-j.etivos del Proyecto. :

NOMBRE COMPLETo, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosos buenos están pasando, Honduras estd combiando".
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Tegucigalpa, vl.o.C. Y de del 2020

Yo

Con número de idenüdad Por este med¡o me comprometo a rpa r

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

sigu¡entes 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, Técnícos, Enfermeras, Enfermeras Auxilíares 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 Univers¡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 identidad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

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

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, 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 técn¡cos 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 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 díás,,alternos de ¿usencia sin justificación, se procederá a la suspensión

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

as¡stencia a la fecha de ,rrp.niión y/o deserción.
10. El beneficiario üene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo, ,

noseránremuneradasporelProyectoCódigoVerdeMás.
=l

....

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICTPANTE

"Coia§ buenos ésián posando, Honduras está csrn,biondoD. 
:':.:::
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oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objé-.fivos del Proyecto.
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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

asistenc¡a 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:
l.;'Asegurarse de cumplir con el páÉo del incentivo otorgado al beneficiario por la capac¡tación conforme a comunicáeión
,=.oficial establecidá'por el Prog a y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. 
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FOBMAfO 4

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:

DEL 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.

- 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 parücipa ntes.

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 detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes ¡nsütuciones 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 capacldades 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.

"Cosa¡s buénas están pasondo, Honduras estó combiando".

Tegucigalpa, M.D.c. g a"--ÉrA-b-del 2020

* 
- 
Keren k''d*h RoA,,G,rez Gu.

NOMBRE COMPLETO. No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL

ejüolÜJ*ü'
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FOBMATO 4

Tegucigalpa, *.o.a. $ o" dqnio del 2020

k"r',^i.. *',í llrJrno €1,¡;r
con número o"ro"no,ou,o'-"" o1ol- / 1 i'l'i oiA 3s 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 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 Cerüficado 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 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 insütuciones 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

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

9. Después de tres días ionünuos 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.

DELPROGRAMA:

laborales de profesionales

Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

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

1. Asegúrlrse 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.

E

:NOMBRE COMPLETO;No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosos buenas estdn pasdndo, Honduras está: cambiondo".

A\Z
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con número ,. ,r."i;;r"'0"r.r," med¡o ,e comoro,.n"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. 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 título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Univers¡tario (Si el ltulo 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)

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

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

las instituciones parücipantes.

3. La lnsütución podrá dar porterminado 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, asícomo cualquieracto 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 especial¡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

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 paga{á.d§,manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción. ; 
.

10. El béneficíái¡o tléne por entendido que las inas¡stehcifi6 pór incapacidad¡ermisos apadémiiú'íy cualquicr: oüo tipo, = ''
. no'serán remuneradaspor el Proyepfo Código Verde Más. i:

DELPROGMMA:
1. Asegurarse ide cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicáCión ,

óficial$ah1eúda,por el Proe,pma y..eir base al cumplirniento de los q§J,l t del Proyecto.

-"1; [[-...o?- :f-r c¡\ E:d}O

,ñoMaRÉ.tórr¡Ipt"ETo, No. DE tDENTtDAD Y FIRMA DEL PARTlclP-ANÍE

"Cosas buenas están pasando, Honduras estic*mbiando'.

\

üo

.jur(Y\Ñ'

'.il 'i;i:'.r

regucigarpa, M.D.c. B o" J,fnin del 2020
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Tegucigalpa, vl.o.c. E o" ISW*O del 2020

Yo V,e-ll h- Vat A ve{o
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

s¡guientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseertítulo universitario en cualquierárea de la salud, como ser Médicos Generalesy/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 idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r 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 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
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efecüvamente 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, así como cualquieracto 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 Códlgo Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

¡nsütuc¡ones 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 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 inasistenc¡as por incapacidad, permisos académicos y cualquler ofio tipo,

,

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

oficial€ablecidá.p9¡ el Programa y en base al cumplimiento de los o.ljg§vos dál Proyecto. t".. _ -.

"Cosqs buenas están pasando, Honduras está combiando".

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA
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laborales de profesionales
Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

.t

Cat

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 ltulo 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 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 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.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias,:por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no ré,iñ remuneradas por el Proyecto código verde Má-..

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

especialistas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo 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

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

DELPROGRAMA:

"Cosas buenas están pasanda, Honduras está cambiando".

1¡rrnÚ,\Ñ'

1. Asegurarse'de cümplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación confor¡ng a comunicgción
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. : . :.

Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a parücipar

NOMBRE COMPLET0, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL
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Yo Qr"rnda
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

sigu¡entes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título univers¡tar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnícos, 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 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 parücipantes.

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
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 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 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.

E IDENTIDAD Y FIRMA ÚgI P¡NTICIPAHTTNOMBRE COMPIETO, No. D

"Cosas buenas estan pdsando, Honduros está cañb¡ondo".

duu(Y\'\'üú
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ificial establéeida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetitos del Proyecto.

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYÉTTO CÓOIGO VERDE MÁS
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Tegucigalpa, lr¡.o.c. f ¿e del 2020

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

s¡guientes condiciones:

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 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 comprorneto 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 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 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 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

:)iil.r::rj ii

Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar

e¡uu(;l*ü'

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasisl

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a €omún'ieaeión

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

"Cosss buenas eslón pasando, Honduras estó cambiando".
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Con número O" ro".nÁ),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¡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 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 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 internos establecidos por
las instituciones parücipantes.

3. La lnsütución 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
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 procedimlentos 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

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

rJe}l' olosc,oTo{(<S
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NOMBRE (OMPLETO. No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEI-,PARTICIPANXE

"Cosas buénos están posando, Honduras está cambiondo".
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oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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DELPROGRAMA:
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Yo

Con número de identidad 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

sigu¡entes 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 establec¡dos 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 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 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

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 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 entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1. Asegurarse he cúriiplir con el iiágo del incentivo otorgado al beneficiario ppr la capacitác-ión conforme a comuni0ál ón

oficialestablecidaporelProgámayenbasealcumplimientodelosobjetivosdelProyecto.
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NOMERE COMP[ETO,,frlo. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTI

"Cosas buenas están pasanda, Honduras está combiondo".
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Tegucigalpa, vr.o.c. { Ae
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Íno qr-; lrfí .2 fr['o z -
Con número de idenüdad o(ol'-rqf¿;- ¡qoq) 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.
- 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 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, 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 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

automátíca 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¡a§'poi incapacídad, fermisos académicos y cualquier otro tipo,

no seláfi r§muneradas por el proyecto Código Verde Más. ...: :. 
. 
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i. ¡r"g6áe cumplir con el$iio del incentivo otorgado al beneficiarioSr la capacitación conforme a comunicación '

oficialéftabiecidaporelProgramayenbasealcumplimientodelos]objéffosdeIProyecto.:
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosai"b'uenas están posando, Honduras está combiando".
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Koren Sorncrn-hc\ CJ¡ovez lboni lr\o
Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Código Verde

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer ftulo 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 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 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 rticlpantes.
3. La lnstitución podrá dar por termlnado 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 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 a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa paga¡á,.!e manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El benéficiario tiéhe por eñtendido qué láC inasistencq r incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más,, ' t

1. Asegurárse"dediiiplii con el pago dét iricentlvo otorgado al beneficiario púr la capacitación confod a comuni*¡iÉn
.oficialestab=1ecidaporelProgiümayenbasealcumplimientodelosobjetiVosdelProyecto.:...:

"Cosos buenas estái:,pasando, Honduras estó combiondo".

NÓMBRE COMPLETO, NO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL

e)urÚr\unür'
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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 Mejo¡ en cumplimiento a las
sigu¡entes 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.

- 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 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 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
proporcíonal.

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 partic¡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 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 p*r el Programa.

9. Después de tres días continuos o ¿inco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión

automátrca del Proyeclo Código Verde Mas siq lugar..a reclq,Oos, el Programa pag-a.§.-dg manera proporcional la

llr*n tl¿lir-¡.r: €-ór¡irr Fvl[t ¿

"tosos buencs estófi pssanda. Honduras estó cambiando*.

I ó?í(?--
NOMBRE 

'ÓMP[ETO, 
NO. OE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PAfiTICIPAñITE

aEistencia a la fecha de suspensión y1o deserción.
10. El beneficiar¡o tiene por eniendido que las inasistensias por incapacidad, permisos académícos y cualquier otro tipq

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.
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Jun,o

8. Recibir un beneficio econémico 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 qficial 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 á reilámos, el Programa pagará

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

del 2020

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 cumplimiento a las

s¡guientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseerftulo un¡vers¡tar¡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.

- 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 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 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 procedimíentos 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 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

\-

. . r:. trj

10. El beneficiáris üé'ne por entendido qué las inasistenclp,g,r,Fni incapacidad, permisos.4 démico§+cualgui-er o tipo,

.¡
DELPROGMMA: rj

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación corifoime a comunicáiión

: ::..: ",::=t :r' :::.:::,.:lrr :t I , .
A
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"Cosas buenas están pasando, Honduros estó cambiando".
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del 2020

Yo

Con número de idenüdad to- 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, 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 instituciones 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
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 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 comunicac¡ón oficial establecida por el Prograrna.

9. Después de tres días continuos o cinco::,dÍás:'alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automáüca del Proyecto Código Verde Más,*in lugar a reclamos, el Programa paga¡áde manera,proporc¡onal la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

NOMBRE.{OMP:.]LETO;::ÍI¡O. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas'búenai, ldn posando, Honduros está combiando".

duu(r\Ño

a
10. El beneficiario üene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos

no seifi iérnuneradas 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 objéfivos del Proyecto.

Iotaá.q- f.,"e\r*^ É\a"s
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en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

s¡gu¡entes condiciones:

1. Poseer títuio 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 [a 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 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 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 técnícos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

con número de idenüdad §S c i let Q I -§ iq Bq

"Cosai- b.aéna.§4itúñ pasa ndo, H o n d u ra s e stó to mbiand o".

Por este medio me comprometo a parücipar

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o,cinco:díá§ 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 deierción.
!.0. El'6-.4óáficiái¡o tté¡e por entendido que las inas¡stencias-por íncapacidad, permisos acadéffii V cualquier otio tipo,

no ieráñ rérnuneradas por el Proyectg,€ódigo verde Mái.

t ; !i;;
aromun¡c3ción.]::::;ilüH""[crmpl¡r. con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme

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

¡üOMBBE::(O.M.'},|-ETO. §¡o. DE IDENTIDAD Y DEL FARTICIFANfE
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C*'\oYo

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

sigu¡entes 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 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 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 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

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 deterrn¡nado 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 alter¡.os 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 desercióñ.
10. El beneficiario üene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no seráñ remuneradas por el Proyecto Código Verde Más. ',.

tli:. .,. 
_., .,,, :

DELpROGMMA: ir. . t,:,, ',,,t)\i.,

1. Asegurarse de cumplir con et bago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

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

"Cosos buenas están posando, Honduras está combiondo'.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y

e),1ul.0J'*ü'
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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

sigu¡entes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título un¡vers¡tar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especial¡dad en cualquier

área, Técnicos, 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 Cerüficado 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 parricipantes.

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 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 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

espec¡al¡stas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Satud, 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 pagaáde manera proporcional la

as¡sten¿¡a a la fecha de suspensión y/o desérción.
10. El beneficiario tiene por'entendido que las inasistencias,poi incapacidad,: permisos académicos y cualquiér otro tipo, ..,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

," ñse- Ra.-on N\ña.'^,ocos Jó'.es

i: aseguráise de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunica!'i.d¡

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

$tá RqrvroÁ ¡-|o[orrto,.¡t Torr t-5
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NOMBRÉ':COMPLETo, No. DE IDENTIDAD Y FIRMj DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenos estan pasando, Honduras está cambiondo".
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Con número de identidad - *l f\ l,O 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. 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 saiud.

- 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)
- 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 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 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

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 ¡ncentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida pür el Prggramal
9, Después de tres días continuós o cinco,días r,!,qs aü§bncia sin justificación, se procederá a la suspensión

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

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario üene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier oiro tipo,

noseránremuneradasporeIProyectoCódigoVerdeMás.

DELPROGMMA: ,:, :, 
,

'1, Asegura;periiie dúrÍiplir con ell o del inCéntivo otorgado al beneficiario piár la capacitásién confnñe"a1omu¡iffión ¡, ':i

oficiaLestablécidá por el Progiáma y en base al cumplimiento de los objetiüos del Proyecto.
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Por este medio me comprometo a participar

yo Josi fr[l'".t/o {Í-lot 7-.2 C+r{sn zo
con número a" ¡¿"ni,iitu,a' ofol ' I 112 '"óe 13 J
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 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 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

senüdo 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 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

10. El b:á,E §á io tiene Éoi entendido qué las inasistehciasrpor incapacidad,¡ermisos.académlcos y cualquier otro üpo,

no sé ré'muneradas por el Proy.ee.to{ódigo Verde Más.

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

espec¡al¡stas 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 pagar-á-

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

1. Asegr¡@eáe iüriibt¡iton el p-á§o dél inientivo otorgado al beneficiario ffior la c.apacit#ón coirfd.rn{l a

oficialesta6lecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetíüos del Proyecto.

Uo:o*'t,bd+DVcl /(affarÉ,q,

"Cosas buenos están:posando, Honduras está tombiando".
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NOMBRE {OMPIEIO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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regucigarpa, M.D.c. 1) ¿e 3ni0 del 2020

J o [-.'o r. .-, e Atn;lr, k "lrl., ll.,nonJ.,
Yo

con número o"ro"n;ij,¿' A d lo J oo7 o!.o e.< 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:

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 participa ntes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justÍficación 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, 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 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 Mss sin'lugar a reclamos, el Programa pagará de,.,¡anera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. el bi¡¡éficiál:io tiene por'entendidoQue las ¡nasistenc¡asi,por incapacidad, permisos g$9.!émicos y cualquier stro tipoi
, no tiiBfi remuneradas por el Proyeelg.Código verde Mát.' , I :,. 

: 
:i '

a i,:l: :,:t, :.iri..::.:.::: :

;.;;;ñildJcumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme . .orrni.r¿¡ón
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

NOMBRE 
jCOMPIETO, 

No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL FARTICIPANfE

"Cosas buéias estdn'.pasanda, Honduras está combiondo".
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FORMATO 4
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Yo Unn ro\¡na- \i* $o.oL..,o
con número ou,o"io;;."'t58Or- ta8¿:'\§1'\ O 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:

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 cumpl¡r 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 jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios

previa noüficación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unldad 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 exlste 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 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 comun¡cación

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

NOMBRE COMPIETO, NO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DET PARTICIPANTE

"Cosos buenas están pasondo, Honduros esta cambiando".

c¡ur{f\dnüÜ

ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MAS
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con número de idenridad 
"ct¡g ¡ trtetl z üsq \ 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 Universitar¡o (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 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 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 Un¡dad 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 áüsencia sin justificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin,lugar a retlamós, el Programa paga¡áde manera proporcional la

as¡stencia 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,

', ,+'

ii;;;ñ;" ie'cr*ptir.on 
"' ;; del incentivo otorgado at beneficiario pgr la capacitación conforme ,.oruniogo, 

.
.3fic¡al,$atieiida por elirogiáma y.eñ base al cumplimiento de los qbjeñ#os del Proyeito. = r: w , fif '
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"Cosas buenas esten pqsanda, Honduras está cambiando".

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL
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Yo úe7
Con número de

.''.', ..'".
este med¡o me comprometo a parücipar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial

siguientes condiciones:
Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseerftulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales ylo 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 estaravalado 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 parücipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusfficación 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 efecfvamente 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 responsabil¡dad al Programa Presidenc¡al 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 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 conünuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión

autornática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de-,¡anera proporcional la

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El bg¡e,ficiário tiene por entendido que las inasistenc¡as por incapacidad, permiso§ académ-id.g¡1 cualquier otro tipo,

no seián remuneradas por el Proyeeto{ódigo Verde Más. ti

coñforme a comunicáción

..,,::.. 
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DELPROGRAMA:

1. Asegurirse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la iapacitación
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

=

"Cosos buenas están posando, Honduras está combiondo'.

NOMBRE COMPIETO, No. DE IDENTIDAD V FIRMA DEt PARTICIPANTE
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con número ¿" ¡¿"n¡',61",¿' 
' c:fO[- / I 4' 5'' ,p bG ? , 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 condicionesr

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 insütuciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación aiguna, 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
proporclonal.

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 p¡r el Programa.

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

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

asistencijalarecnadesuspensiónv/o¿áiárii¿n'
1.0. EI béheficlá=¡io üét1e por eñténdido que lá! inasisteft*a.-=piii incapacidad,'ipermisos aiad$nico'i y cualqú:idr: otro tipo . 

,,

: . no serán rémuneradas porel:Pro.ye.cto- Código Verde Mál ¡, i

9o
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"Cosai' §tténas' están pasando, Hond u ras esid''|¡umbiondo".
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Con número Oe ¡AentiAaA 0825 l9 6§ OO¿Otc por 

"ste 
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 ltulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquler

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

- Fotocopia de Título Un¡versitario (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 instituciones participa ntes.

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 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 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 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 Prograrna.
g.Después de tres días conünuos o cinco días álternos,de áusencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sinrlugar a reilámos, el Programa pagará de manera proporcional la

as¡stenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción. 
::

10. El beneficíario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos aiadémicos y cualquier otro tipo,

no serán'rámuneradas por el Proyeeto Código Verde Más,

: NoMgRr cót*plr¡o, No. DE tDENTtDAD y FTRMA D{t pARTtcteANTE

"Cosas buenos están pasando, Honduros está combiondo".

du,ÚJ*ü'
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fid 5v OOC E(CÜ lnO
Con número de idenüdad
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 Univers¡tar¡o (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopía 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 insütuciones pa rtic¡pantes.
3. La lnsütución 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 insftuciones 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 existe una relacíón 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 SecretarÍa 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 recfamos, el Programa paganá de, manera proporcional la

asisteniia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El benefciário tiene por entendido que las inasistencias por íncapacidad, permisos académ¡iás y cualquier otro tipo,

noseráñiémuneradasp.orelProyectocó.digoVerdeMá5........||

DELPROGMMA: .

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación
i oficial e-,:+á6iedda psr el?ro#*, y án5ase al cumplimiento de los obji§ii;s del Prbyácto

"cosas buends estdn pasondo, Honduras está combionda".

<¡*,Út*ü'
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Yo -+n Lí,L< fln J,,, Jo

Con número de idenridad o8¿ Í - i 1'Z o' Ooo? ? Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejori en cumplimiento a tas
siguientes condiciones:

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 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 ¡nternos establecidos por
las instituciones 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 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 beneficíario 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, €ste jncentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación'oficial establecida por el Programa.

L firLrJ;^,

9. Después de tres días continuos o cinco.días alterngsde ausencia sín justificación, se procederá a la suspensión
automática def Proyecto Código Verde Mat,sin lugar s reilürfi$s, el Programa pagará de rn¡nera proporcional la
eci<tcnrie ¡ l¡ fe¡hr do <¡rcnan<iÁn ttla Aaca¡riÁnasistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. EI beneficiario hene por entendido que las inasistencías por incapacidad, permisos académícos y cualquier otro tipo,

.,.. :i;t,¡,., ,,no serán remulelja,¡ por et Proye.glo Códieo Verde Más.

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgads al beneficiario Sor la c¿pacitacién conforme a comunicacién . '

ofic¡aÍ eitaÉfecida por el Progñma y en base al cumpllmiento de lcs objetivos del Proyecto. ' it't't:iii:': 
tu

. . t: t '.:rt 
:.i.. :'. . ..,",:::..,t r!;.,,ti!..

NOMFRE COMpLETO. No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PART

"Coscs buenos esldr posondo, H o n d t¡ ra s eitd (on;baondo'i
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No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

,, -,:: ' "Cosas buenas están pasando, Honduras está cambiondo".
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asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Mái.

t""
y cualquier. otro tipo,

,:1:

:.:::'.:,

a comunicacién :,

ir :: ::-:. :j

' ooo

:: tt''
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Con número d" id.r;;;; O Q lt' l1?) ' o@? Q 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 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.

- 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
- 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 cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficíarios
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

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 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 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

c¡urÚ\'inüo

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objeüvos del Proyecto.
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con número o" ,0"",'ira Ó€Of tqB^l ia5Í b 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:

DELPARTICIPANTE:

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 ftulo 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 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 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, 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 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 ¡ncentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comuni€ación oficial establecida por el Programa.

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

automática ,del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará d+,manera proporc¡onal la

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. fl b é$ciáiio tiene poi-eñtendido que las inasistencias por incapacidad, permiso5' a$re=,1i,ces y cualquler ot.o tipo,

noieffi rg,¡nuneradás por el Proyecto Código verde Má§. 
,,,,i

o. t. 
,.

DELPROGMMA: .

f, asegurafse:ae cum-pti n el f¡ágo del inientivo otorgado al beneficiario:iii la capacitaiión coñformi a comunicación
,i,.-.,'oficial e$tablecidaipor, el Progiama y=eri base al cumplimiento de lés o#1"1*ps del Proyecto, ll. fu i:

l+i,q ¿{..r,Je I Vorei,r Corio s
nS^{-/qSl. r5¡ tá tllspla Vqvela

NOMBRE COMP[ETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
..:

"Cosos buends eston pasanda, Honduras estd tombiandu .
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con número de identidad olDl I q 1c - l? 7 115
Por este medio me comprometo a parücipar

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

sigulentes 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 vincu[ado 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
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r 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 beneficíar¡os
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 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 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
automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiéne por entendido que las inasisterrcia¡"rpor incapacidad, permisos qfádéfricoi V cualquier otro tipo;

no ierán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

\: ';Í- ,i rr '

DELPROGMMA: "*, : , . +*. '.,' *t- 
"

1. Asegur*erüetüffii).lii. ntl'ga§o del incentivo otorgado al beneficiario Éhf la capaeitüdión confo¡má l.comtrnl$f-ron ---,:'étic¡at éata0te!]U'*53. ro-1,,fma y en base al cumplimiento de los ol¡f r. del Proyecto. t 

, ,*r rfr

-=

fifttrtnr,r Surir"o o8o\ *l1Qb" tJ1\5
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PART¡CIPANTE

"Cosos buenas estdn passndo, Honduras está cdmb¡ondo".
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Yo

con número u" ¡o."liiro' 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¡versitario 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 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 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

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 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. 
.

L0. El be*'#a¡áiió tiéne pói efitendido qué las inasisteñcia¡rpt incapacidad, permiso§ alq$$_¡iricos y cualquier étro tipof l r:

no seii¡ remuneradas por el Proyecto Código Verde Más. ' " ,

DELPROGRAMA: .'
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario Bdr la capacitación conforme a comun¡cación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objeiívos del Proyecto. : t 
l
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n?cl
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 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)
- 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 partic¡pantes.

3. La lnsütución 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 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

insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnlcos 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 áusencia sin justificación, se procederá a la suspensión

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

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. Et iene por ehtendido que las inasistencias por incapacidad, permisos cualquier otro tipo,El béheficiario üene por ehtendido qu'e las inasistenclñ§.ipor

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más..
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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 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 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 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 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 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 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 proporc¡onal la

- - ------ FORMATO 4

cualquier otro tipo,
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisoi

no seiáñ 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.

académicos y
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"Cosas buenas están pasando, Honduras está combiando'.
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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 Espec¡alidad 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 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 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 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 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 üpo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

1. Asegurarse He cumplir con el FágAsegurarse He cumplir con el F'ágo del inientivo otorgado al beneficiario Éor la

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

No. DE IDENTIDAD Y FIRMA:DEL pARTlCl

"Cosas buenas estdn pasando, Honduras está camb¡ondo".
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Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a parücipar

en el Proyecto Código Verde

sigu¡entes condiciones:
Más, adscrito al Programa Presidencial de Einpleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

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 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 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 procedim¡entos internos establecidos por

las insütuciones parüc¡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 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 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.
laborales de profesionales

Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

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 oficia:l$ablecida por é'l Frograma-

9. Después de tres días continuos'o,cincolías ¿tternos de 'á:c-aeflcia sin ju§ilficación, se

automátiqa del Proyecto Código Verde MasS*:.lugar a reclamós, el Programa pagaré

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
::.:.:r0 El üéd$qi'aI¡o tiéne ¡or enteñ'dido qué las inasisteñcla$ pór incapacidad;-permisoi afaOe-¡i¡¡F cualquler ottb üPo,rfi
1...¡:r,;.. rlo se¡áñ@uneradas por el Proy-e.,,$.,,9jódigo Verde Más. . . ......:,. :

,,,
I

DEIPROGRAMA:
,,11 :',,! segu ej$e ffiplir con el fi,,1go déi iñientivo otorgado al beneficiario,É&r la capacifq lén coñfúirná.:a,, nui*i&lnn:

NOM.qEECOMPtÉiO o, DE IDENTIDAD V FIBMA DEtiPARTfCIFAI\¡TE
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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 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 ftulofue 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
- Constanc¡a 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 term¡nado 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, 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

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

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 beneficiário tiene por entendido que las ¡nasistenc¡as por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no sefán remuneradas por el Proyectotódigo Verde Más. :,,. .

DEL PROGMMA:
1. Aseguráise,de cumplir con el pago de'l inientivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a

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

NOMBRE tOMPIETO, NO. OE IDENTIDAD Y FIRMA DIt PARTICIPANTE

"Cosas btuenas están pasando, Honduras está'tombiando".
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Tegucigalpa, M.D.C. del 2020

connúmero ¿"d*i,ii,",a"'''"b 6al- lQci'Z''- l'tlZg '""'"' 'ool'"rr.mediome.orpro*.toaparücipar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejo¿ 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, Técnícos, 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)

- Fotocop¡a de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por Ia 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 lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relac¡ón con los benefic¡arios
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, 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 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 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

as|stenciaalafechadesuspensióny/odeserción.

-

a

10. El benefitiário'üene por entendido que las inas¡stencias por incapacidad,,permisos académ¡cos y cualquier: otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

O¿,zc<le
NOMBnE COMFTETO, No. IDENTIDAD Y FIRMA DIL FARTICIPANTE

"Cosas bu¿fiiaiestán pasando, Honduras estó combiondo'l
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Con número de idenüdad 'olol- [?F.<':"' t?qá Ll
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. 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 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 establec¡dos 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 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.

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 comunicación oficial establecida 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 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, permiso§ académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyeeto.Código Verde Más'

DELPROGRAMA:UELTNV§luIV¡Á.

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicáción '
oficial estabfeCida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

-e-*.'

ft$'r
PLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

"Cosas buenas estón pasando, Honduros está cambiondo".
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IQQJ ] O2i 33 por este medio me.orpro*"to 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. 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 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)

- Fotocop¡a de Cerüficado 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 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 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.

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 sln,lugar a.reclámos, el Programa pagaf¡lle.Inanera proporcional la ',,,,

asistencia á Ia fecha de suspensión y/o de§éición. 
"10.Elbeneficiariotieneporentendidoquelasinasistenciasporincapacidad,permisosacadém!coiycualquierotiotipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

',.i

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

ioficialbitabllecídapor..e1.ProgfamaYenbasealcumplimientodelosobjéti.vosuétrioyecto.....].
ilii

"Cojas üuenos e stdn pa'sondo, Honduras está: tambiiando".
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Con número de idenüdad Ol*C - t q lL - OOD I 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. 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.

- Fotocop¡a deTítulo Universitario (5¡ el ftulofue 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 parüc¡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
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efecüvamente 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 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 técn¡cos 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

espec¡alistas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo 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 manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

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 objetiÚos del Proyecto.

 o,b 34ld.t fu.e B.oIo
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:. NOMBRETOMPTETO, NO, DE IDENTIDAD Y FIBMA DEI PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pasando, Honduros está cambiando".
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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.

- 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 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 benefic¡arios
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, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

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

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 justíficación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa paga¡á de manera proporcional la

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El¡E1f ¿lái¡o'tiéhe pUl eiltenaiOO qüé las inasisteñcia,g,por incapacidad.'permisos acadlmicos y cualquier otro üpo, 

. - 
..

noiéffiremuneradasporelProy.e.ct.g..§ódigoVerdeMá§i.,:.:.
I ',l1',j' ..r.
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i*seguiarsdde cúmplircon el $ágo déiincentivo otorgado al beneficiariopor la capacitación confoime,a gomsniffi $i
r rSficial éstable!Ea p9r el ProgFma yen base al cumplimiento de lO§objéffi-os del Proyecto. ''.:, :.., I ' "-

NOMBRE (qMP!,!§ilro. DE TDENTTDAD Y FIBMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pasando, Honduras está combiando".
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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

siBu¡entes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1, Poseer ütulo 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 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
- 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 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, asícomo cualqu¡er 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 técn¡cos 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 justificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de,.,,Ínanera proporc¡onal la

asistencla a la fecha de suspensión y/o deserción,
10. rl benáfiiiário üene por eniéñdido que las inasiitencias por incapacídad, permisos académiiol'y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
:

1. Asegurarse de cumplir con el ¡
:::i:

::;:;;,;;1,

"Cosos buenos están pasando, Honduros está'éambiando".

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

OurÚt'inüo

ACTA §E CS¡{PNOU I SO PARTI SIPANTE / PROYECTO CÓO IGO VERDE MÁ§



L: WL& XYi§,Y¿11,§a

WWWáii W,Wá{3{i"

asistenc¡a ala fecha de suspensión y/o deserción.

DELPROGMMA:
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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 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 comprorneto a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones parüc¡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 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 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 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 pagariá$manera proporcional la

10. El beneficiario tiéne por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,
noseránremuneradásporelProyectoCódigoVerdeMás...

-tqqt - rt 5
NOMBRE COMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt

"Cosos buenos están"iasando, Honduros está combiando".
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no seráñ remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.
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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

sigu¡entes condiciones:

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 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 cumpl¡r 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 detr¡mento 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 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- rnanera proporcional la

as¡stenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción.
10, El beneficiario tiene poientendido que las inasist

J/ v qLJ!r !rv! r¡

por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,
as por el Proyecto Código Verde Más.

NoMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosos buenos estón posando, Honduras está camb¡ondo".
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tQ Por este medio me compro*eto 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. 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 Ia Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud iDebe estar avalado por Ia 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 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 ún¡camente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcíonal.

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, 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 especlalistas 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 -a§cial.*ltablecida por el Frograma.

9. Después de tres días continuos o tincc;día§iiter¡os de aq§i-¡cia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática.del Proyecto Código Verde M¡ss-in lugar a reclár

.:::....NOMBRE (OMPLETO, ¡¡o^ OE IDENTIDAD Y TIÉMA DEL PARTIC¡PAf!¡T.f

¡,¡.¡ "Cosoi buencs estdn pasondo, Honduras está tambianda".
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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 Mejo¡ en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales yf 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 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 procedim¡entos médicos realizados, así como cualquler 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 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

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 entend¡do que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DEL PROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comun¡cación

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

'duncro 
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DET PARTICIPANTE

"Cosas buenos están posando, Honduros estó cambiando".
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con número de identidad Wo I ' t q13" l¿ S 25 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 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 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 cualquieracto 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

¡nstituciones 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 inasistenciasLpor incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:

"Cosos biuenas están pasando, Honduras está cambiando".

i. Asegurarse ie cümplircon el pa§o dél inientivo otorgado al beneficiario por la capacitación conformé a comunl ór, ,i

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

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTI

AC'Á.gEcoMPRoMIso PAf,TICIPANIE / PRoY§grO CÓrEÚvgNDE MÁS
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Con número de identidad -l Por este medio me comprometó a partic¡par
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencia
s¡guientes condiciones:

de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

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 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 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 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 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 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 incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación pficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco díái áiternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión

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

asistencia a la fecha de suspensión y/o Oeseri¡On.
f0. El benific¡irio tiene por entendido que las inasistenc¡as por incapacidad, permisos académicos y cualquier o!r.o tipq
:.:= no ieiáñ,iEmuneradás por el Proyesr§o,Código Verde Má§.. )',, '1 
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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:

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 Auxilíares 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 ia 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 ¡nternos establecidos por
las instituciones pa rticipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficíarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
senüdo el Proyecto ún¡camente 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 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
automética.del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de rnanera proporcional la

asistenciaalafechadesuspensióny/odeserción,
10. El bencficiái¡o tiene por entendido qué las inas¡stencias poi incapacidad, permisos académicoi y cualquiei otio tipq

1. Asegr,r¡,=q,§e=ráeiüiñblir con el págo dél incentivo otorgado al beneficiario pE la capacifación coñfúLrn#:a,comu-ni$tl6n ¡i ' tli

oficial éstableiida por el Progáma y en base al cumplimiento de los oU¡etivos del Proyecto.
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"Cosas buenas estón':pasando, Honduras está combiondo".
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laborales de profesionales
Secretaría de Estado en el

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Código Verde Más, adscr¡to al Programa

s¡gu¡entes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

1. Poseer título un¡versitario 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 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 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
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 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 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

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la
Despacho de 5alud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos'o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se

automáücá del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa paga¡á

ai¡sienc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiái¡o üene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no sérán 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 establpcida por el Programa y en base al cumplimiento de los'obJitivos del'Proyecto. -, 
. -,

NOMBR€ (OMPLETO, No. DE IDENT¡DAD Y FIRMA IlEt PARTICIPANTE

"Cosos buenas eston pasando, Honduras está cambiando".
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ACTA OE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTO CÓDIGO VERDE MÁS



l§¿%
x*frx*

I'8.í5f i)ttClA Dt LA nl,i'tli\i1a1

- 

FOBMATO4 -*"-"*--*-\

regucigarpa, M.D.c 
g ¿" JUnfO

Yo
Fv i¿fi¿ N.l¿lesk a t"l

-del 2A2A

3' 'lr -¿ " B*' .1, \["

=
.-;i: 

¡,
:::;., , .l

con número de idenüdad obo t - to, 6l - oB33 ts Por este medio me comprometo a parücipar

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

sigu¡entes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1, Poseer títuio 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)
- 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 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 detr¡mento 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 documentacién
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

especiaiistas 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 establec¡da por el Programa.

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

automática del Proyecto Código Verde fir{as rin lugar a reCtááos, el Programa pagA{,g manera proporcional la

a5istenc¡aalafechadesuspensióny/odeserción,
10. El beneficiario üene por entendido que las inasistencias por íncapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
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Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Código Verde

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

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualguier 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)

- 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 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 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 documentaifón
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.
laborales de profesionales

Secretaría de Estado en el

procederá a la suspensión

de manera proporcional la
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oficial.estah,{e¿¡d...ál:t}qJ el Progr:pma y en base al cumplimiento de los obie§vos del 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.

g. Después de tres días conünuos o cinco día§ áltern¡s , áusencia sin justificación, se

automática del Proyecto Código Verde Mas,sin,,lugar a re-l6os, el Programa pagará,

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

i. nr"grárre Oe cu*pi¡i ion er pigo del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comuniéáción

Ud,yY¡ '-K^ Sak^&c
NOMBRE'CÓMPIETO;I¡9, DE ¡DENTIDAD Y FTRMA DEL PART!CIPANÍE

"l .::li
"Cosas buenas están pasanda, Honduras estótambiando".

á'"ü'\Ñü¿

-

: ._:

:: ::.-':

:i

:: :: :.

::':::. I l



:ITI 3tr *****
l,tliilI t)f !.'al^ i)fi 1,1 n["lt]iit l(l^

- 

FORMATO 4

Tegucigalpa, lr¡.o.c. I a" . \.,lnlo

Yo

Con número de identidad 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¡entes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer ltulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médícos 6enerales ylo 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 internos establecidos por

las instituciones parüc¡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 unldad 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 responsabil¡dad 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 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 ause¡cia sin jusüficación, se procederá a la suspensión

"Cosas biénas est6n pasanda, Hondurss estó cambiando".
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asiiiencia á.la.fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiáiio tiene pói'entendido que las inasisteñeias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

noierán 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

oficialestablecidaporelProgramayenbasealcumplimientodelosobjetivosdelProyecto.
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por este medio me comprometo a parricipar

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 Auxilíares 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)
- 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 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 instituciones participantes del país.

5. 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 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 relac¡ón 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.
\,-r

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 [a

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistenc¡as por incapacidad, permisos académicos y cualquiér otro üpo,
:noseiáñremuneradasporeIProyectoCódigoVerdeMás'.

DELPROGRAMA:
'1. 

Asegurarse de cumplir con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación
ELPROGMMA:
. Asegurarse de cumplir con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación
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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
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 Auxilíares 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 cumpl¡r 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
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.

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 continuos o cínco,días ahernos 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
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El beneñciario tiéne por entend¡do que las inasistencias poi incapacidad,'permisos académicos y cualquier otro hpo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más. l

FIOMBRE COMpLETO, No. Dr IDENTIDAD Y FIRMA'D§[ FARTICIpANTE

"Cosos buenos estón posando, Honduras estó cornbiando".
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DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del
Proyecto.
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Connúmerodeidenüdad olt O' lq7 <- @?¿? 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¡ítulo 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 Universitar¡o (S¡ el ltulo fue obtenido en el extran.iero, este debe de estar refrendado

por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)
- Fotocopla 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 cumpl¡r 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 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

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 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 incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial establec¡da por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausenciá 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 beneficiário tiene por entendido que las inasistencia§,:,:lxir incapacidad, permisos aiadélicos y cualquier otro tipo, ' ' l

:.noseránremunerada§pore|Proye'etoCódigoVerdeMás.

!.. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiariopor la capacitá-ión conforme a comunicación

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

Llt 
-!EdeI r..,lro, pas*orq So,4'"t\QT \/SrqoSÉd¿{ '¡lro?l b - t9 ?s -

"Cosas buenas están pasando, Honduras está cambiondo'.
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o'nüo<)uu



Y*Y{: .§"Wñwry.gYYi§[ffi
tuY*: : t - Í, *WY.-ffi :;:,J43:Á-43

***i
(.fA t)t LA it¡:l,tli\t1(lA

Tegucigatpa, M.D.c. dg 6u Suni O del 2020

€r'u,¡ lo (.ardc, frn*kn oDr,Yo NQ

Con número de identidad t?ec"- t4y?,-'wP? 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 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 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 Uníversidad 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 i nstituciones participantes.

3. La lnsütución 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, 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 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

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 iinco 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 inas¡stencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier oiro tipo,

seguiáíse Aeaúrñbl¡r ¿ón el i!§o dél iríténüvo otorgado al beneficiario ,g.ta capá1i@tión coñfuimé a comunicáció¡r '

liñr
NOMBRE (OMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA PARTICIPANTE

"Cosos buenas están pasondo, Honduras estd combiondo".
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Con número de idenüdad O\Oi - lq ñq - O3n6S 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 (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 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
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.

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, este incentivo 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 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 be ciario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

i.;;ñ;;Ue cumpt¡, 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 FÍRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenos estón pasondo, Honduras estó combiando".

d-^Ü\dnüú

ACTA X} g COMPROMISO PAffi CIPANTA / PROYECTO CÓDIBO VERDT MAS
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Con número de identidad [- r440 :' 'boq

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 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)

- Fotocop¡a de Cerüficado 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 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, asícomo 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 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 Secretaría de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días conünuos olcinco.,díal:áltemgs,, e ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyécto Código Verde Más sin lugar a reilámos, el Programa pagará de manera proporcional la

a§jstenilá-á.1á fecha de suspensión y/o deserción.

a-

\-

\.

10. El bgnéficiaiio tiene púi::entendido qüé láa inasistencia@r incapacidad;¡ermiso@ad§,m@ y cualquier otro tipo,
noseránremuneradasporeIProyectoCódigoVerdeMái.

1. Asegurarse de cümplii ton el del incentivo otorgado al beneficiario*ürla,eapaei ión ioñfcrme a eomunicación
ma.y en base al cumplirn]ento deioa.o.bÉtitós-dél P-ibiecto.

I
::
t.la,.a:

NOMBBE COMPI,

"Cosas buenas estqn iosando,

DEL PARTICIFAI\¡TE

está iflrhb¡arrda".
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con número de idenüdad 
J ' 

0B 13 lalqb O¡ pOq por este medio me .orrrou,,"ro a parücipar 
i

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

I

DEL 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 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
- 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 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

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 existe una relación laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económlco 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 rnanera proporcional la

asistenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción. ,r

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

DELPROGRAMA: ::

1. Asegurarse de cuñrplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiariq.por lá capacitación conforme a comunicación i

oficialestablecidaporelProgramayenbasealcumplimientodelosobjetivosdelProyecto.

NOMBSE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA OEt PARTICIPANTE

"Cosas bucnos están pasando, Honduras €stó canbiando".

,.\ I
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Con número de idenüdad
p80l- 5- /o 3O 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. 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 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 parücipantes.

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 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 detr¡mento 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 ex¡ste una relación laboral con las

insütuciones 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 inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA: :.:

1, Asegurarse de cumplir.on 
"l 

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.

Llrrrn oq,

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 cinco días alternos de áusencia sin justificación, se

automática del Proyecto Código Verde lulas sin lugar a reclamos, el Programa pagará

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

"Cosas buenas están pasando, Honduras está combiando'.

No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPAI{TE

du,Úil*ü'

!
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laborales de profesionales

Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

," §tqntrt Cori no, P e rrero., Monldel
con númerode identidad t5tt tqt+ ÓOrr" 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.

Fotocopia de Título Universitar¡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)

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 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
senüdo 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 ta 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 Prograrna 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.

del 2020

"Cosos buenas estón pasanda, Honduras estó comb¡ondo".

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 cinco días alternss.de aúsencia sin justificación, se

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará

asistencia a !a fecha de suspensión y/o deseición.
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 incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación confornre a comunicación

,,.oficial.b-stahlecida,por el Pr:ograma y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. '

NOMBRE COMPI-ETO. No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIpANTE

du,ÚJ*fu
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Yo

Con número de
q0'- Jt 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 condic¡ones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título univers¡tar¡o 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
- Constanc¡a 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 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

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, 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 capacldades laborales de profesionales

especialistas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo 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 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.ni,.!g manera proporcional la

10. El bé#ciai¡o tleiie eHtendido que las inasistenciag,l:p r incapacidad,¡permisos academicos y cualquier otro üpo,
noie6remUneradá5porelProy.ectoCódigoVerdeMás...

"Cosas'buenas están pdsanda, Honduras estó combiondo".

NOMBRE COMPIETO,'No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL

du,Úl*ü'

\-,

DELPROGMMA:

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

s¡gu¡entes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer ltulo 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 establec¡dos por

las i nsütuciones 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 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 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 lugár a reclamos, el Programa pagará.-de manera proporcional la

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El béHéficlário fiehe por enténdidó qüe las inasist iapr incapacidad.:permísos,tfiár!,5gjy cualqúier otio üpq ,, _,'i,,
:... nos€rhremuneradasporel-ProyestoCódigoVerdeMás. . -.,' 'j,, 

. .',
"i.

'1', Asegurafsede cúmplircón él §ügo ifel incenüvo otorgado al beneficiario Bp-r la capac.i§'eión conformé'atomuni s¡ón.i ,: Yl
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pasando, Honduras está comb¡ondo".
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con número o" ,r."ir;;"'i580t- tq8q:'i{" 2 '"''^"ñ,.'.r,. 

r.¿¡o ,.n"'.oro,oru. 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¡itulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier

área, fécnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ftulo 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)

- 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 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 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 cualquieracto 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

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 días alternos de ausencia sin justificación, se

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

"Cosas buenas están,pasando, Honduras estó:iombiondo".

laborales de profesionales

Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

10. El béneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos aiadémicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más,

1. AsegurarseSu .u*¡li, con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el erogiaÁa y en base al cum¡imiento de los objetivos del Proyecto.

NOMBRE COMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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Yo

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

sigu¡entes condiciones:

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 cualquier otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitar¡o (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 lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin juslficación 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

proporclonal.

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 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.,prr el Programa.

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

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

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
fO. rl U¿rlüficlár¡otene por entendido que las inasisterrcla,tp¡i incapacidad, permisái aladé,,llticqi y cualqüier otro tipo, i1':'rrr¡,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
i;1seeura e Ae bl¡r con el p-ago del incentivo otorgado al beneficiario pár la capacit3,gión coñE-m{a.3.omunli&ién ' ''

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos dál eioyecto. r ., .

wtú+l', ?,rr*t" l\ráu*
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NOMBRE COMPI.ETO;:NO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANIE

"Cosas buenas estdn pasondo, Honduras está'combior,do". "'"
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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

s¡guientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseerltulo 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 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 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

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 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

espec¡alistas 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 ¿iái átiernos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin,,lugar a reilarnos, el Programa paga¡á de manera proporcional la

asistenc¡a 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. .

DELPROGMMA:

"Cosas buenas están pasondo, Honduras estáliombíondo'.

NOMBRS §OMPIEIO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPAI\ITE
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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

sigu¡entes 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 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 insütuciones participantes.
3. La lnstitución podrá dar por term¡nado 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, asícomo cualguier 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.

- 

FOBMAÍO 4

laborales de profesionales

Secretaria de Estado en el

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. ' '::

?:l:J-Tffficumptir con et pago det incentivo otorgado al beneficiario por ta capacitación conforme. **rn,.r.,un
oficialestablecidaporelProgramayenbasealcumplimientodelosobjetivosdelProyecto'

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 días alternos de ausencia sin justificación, se

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagar.á.

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción. l

"Cosas buenas ectón pdsando, Honduras está tombiando".

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA OEt PARTTCIPANTE
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Yo c ,XZ
Con número de idenlidad Por este medio me com 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 (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 pa rticipantes.
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
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 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 Secretar¡a de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicaciónofic§,é§tablecida psr el Frograma.
9. Después de tres días conünuos o cinco-dGi'rálterr¡os de qus acia sin justificación, se procederá a la suspensión

automática,'del Proyecto Código Verde Más16in, lugar á,, reclarnos, el Programa pagará::de:i anera proporcionál la

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias"sor ¡ncapacidad, permisos 4cadfmicos y cualquier otro üpo. :

o

no serái1:t¿ffuneradas por el Proye,qtqJódigo Verde Má-:;

DELPROGRAMA:

1;Aseguffiirseidesúmplircon el #,ago del incentivo otorgado al beneficiario+oria caBaeitaeión conformti.a comunlc-q-gipn

nficial pqtehlpride nor pl próorlmz v en hasp ¡l rumnlimiento dp fos .rhiptivos del Provecto.
:.A5egutrEfse dl€rumpllll:coJl elpago del rncenfivo otorgado al bene-ncraflo$ol.ia capBerlaejon

ofic¡ál esiábiécidá por el Progiama y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyeito.

,,1,,,,IOrU+nr COMfLEr,p,{rlo. DE ¡DENTIDAD Y FIR-$vlA DqL FARTICIFANTE
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t. "Cosos buenos eitúñ'pasando, Honduras estótcofibiondo". ,
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9. Después de tres días continuos o cinco,iJías alternos de ausencia sin jusüficación, se

automática del Proyecto Código Verde Mas sin,lugar a reclamos, el Programa pagará
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Con número a" ¡O"nriOrA 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 2020

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 insütuciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justíficación 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 detr¡mento 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 beneficíario 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 incentrvo 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¡caciónoñcial e$ablecida por el Programa.
procederá a la suspensión
de manera proporcional la

\z_

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.d)¡5tEr¡LId d tó rgL¡rd utr >u)PErl){urr y/u u§)q¡Lrvrr.

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 Més.

"Casos buencs estáfi pasando, Honduros está cambiondo".

,.\ l

CjuuÚtlunü¿'

DEIPROGRAMA:

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

oficial establecida por et Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. rr- i\ "i'" ; i rL.,,L(-'r*hlo L-one.lQ^ Lf,.¡COOI.O .Yif , I Ipr*dq
NOMBRE COMPLEfO, No. DE IoENTIDAD Y FIRMA DEL FARTICIPANTE
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Yo C, *o r t\€üs,l Bgp¿ro5 O>oo,o
con número de identidad tlol ta aS o r t4Z

':t: :': :a :.;i : a:

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 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 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 lnsütución 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 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 recla¡nos, el Programa paga¡-.á de rnanera proporcional la

as¡stenci¿ a ta fecha de suspensión y/o deserción.y/v vv':rv!vr!'

10. El béneficiario tiene por entendido que las inasistehcias pór incapacidad, permisos académicós'ry cualquier otro tipo,

^^ .-¿4; r¿m¡ ¡na¡¡árc nnr al Drnr¡a¡t¡ f ÁAioa \/orda lril< .no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:

oficial establecida por el Proqrama y en base al cumplimiento de los objefiÚ.os

DELPROGRAMA:

1, Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capac¡tación confo

::. ::,1
,:'

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL pARTICIpANTE

"Cosas buenas están pasanda, Honduros está cambiando".

. r\ \

CjtlrÚr\uYrilo
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\,o,- Le.,',o,J. \"la ?.)., uq-L
Con número de identidad 68or - 11e¿,"i'iAqs 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 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 pa rticipantes.

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 instituc¡ones 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

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 poi'el Programa.

9. Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se

automáüca del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclarnos, el Programa pagará

laborales de profesionales

SecretarÍa de Estado en el

procederá a la suspensión

de ,manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario üene por entendido que las inasistenc¡as por incapacidad, permisos académ,¡,qgs y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

t::'

i;Asegurarse de cúmplir 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 (OMPIETo, No. DE IDENTIDAD Y Fl

"Cosas buenas están iqsdndo, Honduras estd combiondo'.

L
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con número d" ,d"";;;" 0", 
"rr. 

medio me."ro.*.," a parücipar

1, Asegurarse'de cumplifun 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.

I

i
I

I

Yo

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejori 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 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 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 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

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 real¡ce 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

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 incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida po'r el Programa.

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

automática del Proyecto Código Verde M¿s 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 inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otró tipo,

no ieián remuneradas por el Proyecto ,Código Verde Más. r -

NOMABE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenos están pasondo, Honduras está combiondo'.

.¡-"&\'nüo
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8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades

especialistas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncentivo 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.

DELPROGMMA:

Yo f rnCn rzS

Con número o"ro*iji,o"' t5o4- ti'iii'" "0"r"r,..e6¡o 
ru.ororol.,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 Especialidad en cualquier

área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado alárea de la salud.

- Fotocopia de Título Un¡versitar¡o (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
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡r y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por

las instituciones parüc¡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

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 instituciones participantes del país.

G. 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.
laborales de profesionales

Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

10.El beneficiaiiotieneporentendiddquelas¡nasistencia,§ orincapacidad,permisosacadémicos'ycualquierotrotipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde M js.

1. Asegurarse de cumplircon el pago del incentivo otorgado al beneficiario pqr la capacitación conforme a comunicáción :
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

NOMBRETCOMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FrRMA DEI PARTICIPANTE

"Cosas buenas estdn,pasando, Honduros estú camb¡ando".
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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 días alternos de ausencia sin justificación, se

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

10. El beneficiario tiene por entehdido qüé las inasisteñcias po'r incapacidad,'permisos académicos y cualquier otró 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

oficialestablecidaporelProgiámayenbasealcumplimientodeló.nbjetíÚosdelProyecto'

NOMBRE COMP[ETO, No. DE IDENTIDAD Y FlrlMA DEL PARTICIPANTE

* e¡.rAirlo Cec,Lie 6'ut;...e- Ctu¿
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 PARTICIPANTE:

1. Poseer título univers¡tario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier

área, Técnícos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ltulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia 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 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 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

neglígencia 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 relacíón laboral con las

insütuciones involucradas en el Proyecto.
laborales de profesionales

Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión
de manera proporcional la

á-,,r|t*ü'
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?r*., Or.f Oe.»nto o honuuror¡ RLtPt
con número de idenüda; CeC i [Wl s COzq I por este medio me .orp.*"to 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.

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 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 parücipantes dei país.

6. EI 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.

¡, - _*-*l _l-...
10. El.bisdciário tiene por entendido qüé las ¡nasisteñc*ai: incapacidad, permiso a.d.érnie.óíi cualquiér otio

r,:r-. no seiáñ remuneradas por el Proygctp.!ódigo Verde Más.

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

especialistas y técnicos en el área de la salud,cste incentivo será determinado por la
Despacho de Salud, según comunicación óficiál:éstablecida pqr el Programa"

9. Después de tres días continuos o cinco-,:días.álternos,lde áú'§éncia sin justificación, se

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reilá@s, el Programa pagar.á:

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

DETPROGMMA:

'..L:AseB!,.,I,.:lelUe ¿úHpt¡itbn el frtágo del incentivo otorgado al beneficiarío.por la capácita n tohfii¡¡riia
:jficiaf-!.¡tabl$dtpff.et progmma y en base al cumplimiento de los@§vos del Proyecto,,, ': 

, 

j

laborales
Secretaria

procederá

,'!.*.,,.Y*t'

de profesionales

de Estado en el

a la suspensión

.proporcional la

tipo,

::,:-irl 
¡;¡:,1

NOMBRE.COMFLE'O, Ti¡O, DE IDENTIDAD Y F
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Despacho de Salud, según comunicación oficiáL¿§táblecida poi él,ProBrama.
9, Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se

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

del 2020

"Cosqs búenas están pasando, Honduras está combiando".

- 

FOBMATó 4

y cualquilr ofi.é tipo;

-

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 PARTICIPANTE:

1. Poseer título un¡vers¡tar¡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.

- 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 Ia Secretaria de Salud)
- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpiir 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 justíficación alguna, su relación con los beneñcíarios
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

neglígencia 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 económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

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

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

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

§E[PROGRAMA:,qE!PROGRAMA: ,.1,. - i-.,,=..:l

.t, ayg ye r¡e. 
f 

e 1y*=¡lil't¡¡'¡¡,i{ñ élpago del intentivo otorgado al beneficiario Fsr,la..c-a:p.'¡'!.1!¡ción'coñforme a com"qnicñrftinL; Asegurgr,.se §e c*rtlB,lir:- on el 'pago del ¡ncentivo otorgado al beneficiaria Fsr:{a::c-a:pta'eitáción
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de loi objetivos del Proyecto.

..;:
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FOBMATO 4

Yo B\anca eano rez
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 Mejol 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 estar avalado por la Secretaria de Salud)

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

2. Me comprorneto 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 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 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 jusüficación, se procederá a la suspensión

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

I

del 2020

"Cosds buetlds estdn pasando, Honduras estó cornb¡ondo".

q,eb 
-

Q,ateo"o)
NOMBRE COMPLETO| No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE
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v" f3e1),),,, li ef,f,+l r-\lyqr.-,Jtr Ai:,,q,qJo
con número de identidad nflO t{ - rqg3 -OOeCl 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 Univers¡tario (Si el ftulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por Ia 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 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 real¡ce 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 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
autornática del Proyecto Código Verde .ddas,sln lugar a reelámos, el Programa pagará de .rnanera 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,

.--**- FORMATO 4

s oo3al

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

:I DQñ,:NAM,Á.DELPROGRAMA:
1. Asegurarse de cumplir ¿on el pago del incentivo otorgado al beneficiario por ta capacitacíón conforme a comuniciiión ,

oficial estahlpiiela nor *"1 ProBiáma v pn Sase al rumnlimiento cJe los obletivos dpl Provecto.oficial establecida por gl Progilma y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

No. oE IoENTIDAD Y F|§MA OEL PARTICIPANTE

"Cosos buenos están pasondo, Honduros estÉ eamb¡onda".

ACTA §E COMPROMI§§ PARTICIPANT§ / PROYECTO CÓOGO VERDE F{AS
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s¡gu¡entes 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 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 comprorneto a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por

las instituciones parücipantes.
3. La lnsütución 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 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 ¡nstituc¡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 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 comun¡cación 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 sinllugar,a reclamos, el Programa paga[á de manera proporcional la

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

no óeráñ re-muneradas por el Proyecto Código Verde Má§, .. i.

DELPROGRAMA: r:,:''

i. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comuniedón
oficial establecida por el Progiama y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. :r - -

ofrol -t|?B? 7 zg t t RlrlLha aelrmn
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

"Cosas buenas estón pdsando, Honduras está tombiando".
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-

Con número de identidad I 2 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 condic¡ones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer ltulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Méd¡cos 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 Un¡versitario (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 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

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 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 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 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 inasistencias por incapacidad, permisos agadémicos y cualqu¡er otro tipo, ' '

DELPROGMMA: 
' 
i,. i ,, :-.t1*' -'- i'- -:: - .. .-.:f iiii:r. ¡:r:::::,:1e:: .,:). :; .

l. Asegurarsede cúniblii n eliiigo ifel incenüvo otorgado al beneficiari@r la capacitap,,,,,,,,,,,,,,jón'co mE a'comunicación

¡fcial estableeida por$Progema y en base al cumplimiento de to§ of*fiups del Proyecto. .'

7c7.'
NOMBRE{OMPIETO, No" DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas estdn pasando, Honduros estd cotnb¡ondo".

ZZ
Yo

il,< 'trl l,,J,,,rrrr, rtf¿,í*-i,l'c ? t r, r 7



regucigarpa, M.D.c. 
g o" JOiO der 2020.

* g-u lvi z Ts¿t.l B e ,a f"o,.2

- 

FOBMAfO4 

-

Con númeroo",o"noo.o" ót o t -,leí q - ó I'+crcl 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.

- 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 comprorneto 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 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 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 continuos o cinco días alternos,,de ausencia sin justifcación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Ma,1,,,¡n lugar a reclamos, el Programa paea,,-q..q e manera proporcional la

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

no iérán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más. -

DELPROGRAMA:

1, Asegurarsede cumplircón el pago del incenüvo otorgado al beneficiario pór la capacitación conforme a comunicáción

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

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosos buenas están pasqndo, Honduros estú:combiondo".
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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.

- Fotocop¡a 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 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 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 efectÍvamente 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 5alud, según comunicación oficial establecida por el ProBrama.

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 inasistenc¡as por incapacidad, permisos acádémicos y cualquier otro tipo,

Bo"i ll cSilfibOüt2Ü',
,Qrnolrl Lorncn l-Sczniltq l-loradia 5

NOMBRE COMPtETo, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE J
i4 rig

"Cosas buenas están pasando, Honduras estd combiando".
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DETPROGR,AMA:

¡ficial establecidá por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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8. Recibir un benefic¡o 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 días alternos de ausencia sin justificación, se

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré,

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

\.--.\ o

Yo

con número o" ,o""ii.J"""bBo t IQB't"'i'? 3 @ "'"""r"l'"r," 
*"aio ,n.'.áYpror",o 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. 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 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 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 insütuciones parücipantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de

profesionales especíalistas 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.
laborales de profesionales

Secretaria de Estado en el

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
oficLl 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 pasando, Honduras estó cornb¡ondo".

e)u,(r\Ño
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Por este medio me comprometo a parücipar

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

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 comun¡cación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o c¡nco días alternos de áúsÉncia sin jusüficación, se procederá a la suspensión

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

as¡stenciaalafechadesuspensióny/odeserción.
10. El beneficiario tiene p,éi entendido que las inasistencias poi incapacidad, permisoÉ:dpaa$¡ry ; y cualquier otro tipq

noseráhfemuneradaspore|ProYectoCódigoVerdeMás...-.--..

u. l

i.'Ár"crrai.ede cum¡lii-con el pigo del incentivo otorgado al beneficiariq,,Ii?t la capacitaiión coáfonniia comunicación

oficLlestablecidaporelProgramayenbasealcumplimientodelosoujéttosdelProyecto.

"Cosas buenos están posanda, Honduras estd carnb¡ondo".

NOMBRE COMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA§EL

e¡un&\unüo

DEL PARTICIPANTE:

\-
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i. Asegurarse de cuñÉlir con'ét pago del inientivo otorgado al beneficiario.,por la capacitaÉién conforme a comunicatión

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

,e
Yo

Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito a! 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 e[ 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 participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relac¡ón con los beneficiar¡os

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

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.

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 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 cincolías 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

as¡stenc¡a 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:

Aoodo -Cc.¿Kdrn Gakw¿ Hrfra
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DE IDENTIDAD Y FIRMA.DELVARTICIPANTENOMBRE COMPIETO, No.

"Cosos buenos eston posando. Honduros está combiondo".
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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 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 Universídad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Cerüficado 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 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, así como cualgu¡er 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 relacíón 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 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

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

asistenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción. '
10. El'bé¡.Fg io tiéñe por entendido que las inasisteñcias3* incapacidad, permisos a.iadé.rn-.i!@+ cualquier otro üPo¡ ,, , I ..

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más. i i

DELPROGMMA: t 
'

'i, Aseguuiilede cúmplircon el$ago dél iñientlvo otorgado al beneficiario ¡Í'ór la capacita.gión conforme a comunicáción

"Cosas buenas están pasando, Honduras está cambiondo".

¿-.,(7\'nüo

NOMBRE COMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y
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con número ¿" ¡at"rtiJ.o Dáll -\992:0CCr9O 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

s¡gu¡entes condiciones:

DEL 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 Un¡versitario (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
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

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

las i nstituciones 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 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 responsabil¡dad 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.
laborales de profesionales

Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

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

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo 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 benáficiario 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 deiumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conformé a comunicación

oficial establecida por e,l.Programa y en,base al tumplimiento de los objetivos del Proyecto.

Ang.l Rod¡go wot;¡,^n (.od,i uc.t
EUtÉ ¡qq7- ooo:o A^¿v --?.tiyro

NOMBRE COMPTETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas estón pasando, Honduras está comb¡ando".

,lnüo
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,, A^t irJa\.tna H*t.ef a €n.."ot"do
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

s¡gu¡entes 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 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 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 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 efecüvarnente 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

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaf-á:ide:.,:,,rnanera proporcional .[a 
:

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiéñe pof'eñtendido que las inasistencias pér incapacid¿d.,'permisos Q!,?dérnirccsy cualquier ótio tino, ,,

noseráhrernUneradás.porelP.ro.y.ectoCódigoVerdeMá§..=.
l,' "

§ELPROGRAMA:
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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 cond¡ciones:

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 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 comprorneto a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por

las instituciones participa ntes.

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, asícomo cualqu¡er 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 incenfivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación ofieialstáblecida,por.,e1.Pr,,,ograma.,

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

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

asisteñiiaalafechadesuspensióny/odeserción.
10, El bé$é§cil io tiene poi'e-teñdldo qúé las inasisteñeias incapacidad, permisos 

¡pq$é, ry¡Co-S y cualquier otm tipo"

¡ , no sei ie,muneradá.s-por el Proy@q§ódigo Verde Má§; r.1 :"1
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1. Rseguáise Oe cumbtii ion el pJgo del incentivo otorgado al beneficiario por la capac¡tación conforme a comunicaiión
ofici.a] a-blecidá q1,,Prog§.ma @§ase al cumplimiento delos:o-§§tfúos del Proyecto. . " " 
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Anq A)ot t cla Mo)f , o flones
con número d" ide^;;;;d""' eSoL Icli'O"'' 

,¡J'{ 
3O 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 Auxilíares o cualquier otro ftulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en e[ 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 internos establecidos por

las insütuciones participantes.

3, La lnsütución 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
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 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

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 pagalá=

asistenciaa la fecha de suspensión y/o deserción.

laborales de profesionales

Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

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

DELPROGMMA:
t. aseguáise Ae crrnptii ion el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial.éstablecida pér el Programa y.en base al cumplimiento de los objéfiiós del Proyécto. 1:

::

NOMBRE:TOMP[ETO, NO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas bienas están pasando, Honduras está carnb¡ando".
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tt na lanc rtc, frluor,, J o Ju*n.2
Con número de idenüdad orOl - t q 1 7' I 2 t ¡1. poreste medio mecomprometo 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. 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 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 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 lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los benefic¡arios
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, 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 especial¡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

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 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 fnanera proporcion.' ,r,=

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tieñepór eñténdido que las inasistencias&or incapacidad, permisos 3cadémicos y cualqui-r otro üpo.',,

DELPROGRAMA:

1.Asegu eilecüñpl¡rconel p.ágodel inienüvootorgadoal benefic-iarioporlac cifqiiónconforméacomuni$$é¡= ''.

NOM,ERE COMPLEÍO, No. DE IDENTIDAD Y FIR|A DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas eston pasando, Honduras estó cambiando".
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Yo

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 Me.lor, en cumplimiento a las

sigu¡entes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en cualqu¡er 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 {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 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 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 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

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 c¡nco días alternos de au§encia sin justificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa paga.r.á$ manera proporcional la

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El b,€CEi¡otté¡e por entendido quó las inasistenciasipo-r incapacidad, permisos acad§mlcosy cualqui* otro tipo, ,, j

-{4J

1. Asegurarse de cumplir con el pago del iác'entivo otorgado al beneficiario por la capacitai¡¿n coñioimb a comunicación

oficial establecida por el Proglama y en base al cumplimiento de los objetfúos del Proyecto.

"Cosas buenas esfán posando, Honduras estó cambiondo't.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

,.\ \
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ACTA gE COMPROMISS PARTICIPANTE I PROYECTO CÓSIGO VERDE MÁS
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FOBMATO 4

del 2020

Yo Ano leoL,, / /lL,/,n.7 ll tc^

connúmero deidenn;ad" O80'l:" /qaS' 115f Porestemediomecomprometoaparücipar
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 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 jusfficación 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 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

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 dlas alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión
automáticá'del Proyecto Código Verde Ma¡,siq lugar a reclamos, el Programa pag-9,,.r{,d.e-,,,,,, anera proporcional la

no seráñ rcmuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

i:.:::, ..:

DELPROGRAMA:

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 están pdsando, Honduras está carnb¡ando".

1. Aseguiáise de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario¡or la capacitación conforme a comunicación

d*,ÚJ*ü'
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\-

\-



FOBMATO 4

Con número de idenüdad t*/El( )l- t -\ 1-: - Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumpllmiento 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 (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 Ia 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 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 tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera

proporcional.

4. l\o 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, 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 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

instituciones involucradas en el Proyecto.
laborales de profesionales

Secretaría de Estado en el

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

u!,: :;::: ..
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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 comunicac¡ón'oficial establecida por el Programa.

g,Después de tres días continuos o clnco díii alternosde ausencia,sin jusüficación, se

automática del Proyecto Código Verde Mss sin lugar a reclamos, el Programa pagará,

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. e!'b$ficjaiio ti¿ha, pbi entendido qÚé lái inasistencia oi incapacidad,.permisos a-a.d.é.,m..io,,,iJ cualquier otro tipor,.,ri'.,.,;

,. no seíáñ rernuneradas por el Proyecto€ódigo Verde Más.,,:., : 
. .r , -=

-1. 
Aseguiáfseide iúñiiii con el pago del incentivo otorgado al beneficiario-$&r la capácitación confoimé a comunicación 
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"Cosos buenas están pasando, Honduras estd tombiando".

I\tOMBn§ COMFLETo, f{o. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIFAI{TE
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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 porreñtendido qué Ias inasistehciasrpor incapacidad, permisos apadémicos y cualqúier otro tipo,

- no serán,remuneradas por el Proyecto Código Verde Más. , -.,.=

DELPROGMMA:
,f¡segu ise de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario p'or la capacitación
.. 666¡¿¡ establecidá.'por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

,., ---tI , I ,l l/^ -' t L"i ' l"lo']ínuAru !)¡rcrC
OPnt'nqü0i5qr. Ino LoqC S
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regucigarpa,*.r... I o. ( \qniO det2oza

con número o" ,6"^iJ.i puo, 

"ste 
*ed¡o r.'.otrrorn*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 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)

- 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 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, 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

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 oficialestablecida por el Programa :
g.Después de tres días conünuos oilnco días alternos,de au§incia sin jústificación, se procederá a la suspensión

"Cosas bue'nas está n posa nd o, Hond u ras estd:cornbiündo".
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FORMATO 4

del 2020

\

Con número de identidad Por este medio me comprometo a parücipar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial

siguientes condiciones:
de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

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¡ eltítulo 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 cumpl¡r 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 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, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la sa[ud

de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones 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.

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.
ro. iiu.r"i.i;.; ;;;; pái.*..á,J" ór. I.r 

'".r,r,enc¡as 
por incapacidad, permisos académ¡cos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyeeto.Código Verde Más.

DELPROGMMA:

b

\-

\-

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.

d-urÜ¡on{o

NoMBRE COMPLETo, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARÍICIPANTE

"Cosas buenas están pasando, Honduras estd cambiondo'.



ti 1.: r§*% 3fá

WWWffi% WW,#WW

,rr***
,\l:5li)l 1(l{A t)l: l.r\ il.t:i'ui}l,l(l^

-* 

FOBMATO 4 --"""-"-----l

Tegucigalpa, vr.o.c. f ae \.rr.^\o del 2020

Con número ¿" io."iila"''"Ó1\Q - - ()t) Y ^f 1 Por este medio me comprometo a parücipar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al

s¡gu¡entes condiciones:
Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

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 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 participantes.

3. La lnstitución podrá dar por termlnado en cualquier momento sin.iusüñcación 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 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.
laborales de profesionales
Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión

de manera proporc¡onal la

oYo

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades

especialistas y técnícos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Frograma,

9. Después de tres días continuos o c¡nco días alternos de ausencia sin justificación, se

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa paga.rí

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

fO. El ben*iiáiio tiéne porentendido que las inasistenciqS poi incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más,

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

oficiaLesta,! a por el,Proglama y en base al cumplimiento de los obietiVos del Proyecto.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRJVIA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas estón posando, Honduras está coñb¡ofido"..
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FOBMATO 4

Tegucigalpa, M.D.C dt a" §,^[o del 2020

A ltto Cb oóa 4
con número 6" ,¿.n¡6.6. Ó8O\ t atñi''Ó i Z i ^t por este medio me .ornprorn"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:

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 de Título Universitar¡o (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 comprorneto 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 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. 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 incenüvo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnícos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial establec¡da por el Programa.

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

asisteñiia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El bene$ciario üene por entendido que las inásistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquiér otro üpo, . -

no seiáñtémuneradas por el Proyecto Código Verde Más. -. 
.- - . ' 

,

, :.

DELPROGRAMA: , '

i"."esegumfseUe tümplir'ioñááago del incéntivo otorgado al beneficiarioió; la capacitgón conformáa-comunicagién i:. =-
.oficial e4ableCida por el Progmma y en base al cumplimiento detos'ob'jéfifos del.Proyecto r.

'NOMBRE COMPIEÍO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas eston pasando, Honduras estóiomb¡ondo". '

^1, \
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Yo A 1," Oa n ¿ zq Cordr, )"f i^as
Con número de idenüdad o{ol" "14'y7'-o?o¡3

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 ftulo fue obtenido en e[ 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 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, 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

insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de íncenüvo 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.

laborales de profesionales

Secretaria de Estado en el

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 remuneradás por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:
,1. Asegurarse de cumplircon el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacifación coñforme a comunicación

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

"Cosas buenas están pasando, Honduras está.cambiondo".

NOMBRE COMPLETO,:IIO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

á',*üJ*fo
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FOBMAfO 4

Tegucigalpa, vr.o.c. I ¿e del 2020

con número de identidad Ll','lt \ I - l-1DY - Por este medio me comprometo a parücipar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de

s¡gu¡entes condic¡ones:

Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

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 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 participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin juslficación 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, asícomo 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

insütuciones involucradas en el Proyecto.

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.

DELPROGMMA;- .

1, Asegurarsede tumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a €omunicac¡ón

oficial é§abl€cida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del 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 determ¡nado 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

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

"Cosas buenos están posando, Honduras está camb¡ando'.

con las

laborales de profesionales
Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

BRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

d'-ú\Ñ'

?,

\-

\-

'::,



Yo

:: t: i1 r:a !': ll ía i.. *****
PRI .li) f NCtA r)r. i-i Ñi t,r¡r rc,r

- 

FORMATO 4

regucigalpa, M.D.c. $ ," -h ntn det 2o2o

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 cualquler 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 insütuciones 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 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 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 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,

"".:r:, 
lemuneradas 

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.

t{t, Y q?,

\-
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NO COMPLETO, No. DE IDEN Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenos estdn posondo, Honduras estó combiando".

.)t,,..0ildnU

MTJOR



Tegucigalpa, M.D.C. áil 6s

*'f * **
l,f\i:slr)[ NclÁ t)t l-r1 :lL?i.BitcÁ

*.*- FOBMATO 4

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 cumplimiento a las
sigu¡entes condicionesl

1. Poseer título 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 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 idenüdad
- Constancia orig¡nal 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 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 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 comun¡cación oficial establecida por el Programa.

a la suspensión
proporcional la

asistenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción.

9. Después de tres días continuos o cinco dlas alternos de ausencia sin justificación, se procederá
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a recla,mos, el Programa pagará de .rnanera
ds¡5rtsnLrd d rd re(-f rd ue suspef r5rof I y/o oesercton.
El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seián remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

10. El

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el 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.vpjL\lvv;vl!l!v,Lulv!

A.r t\1^ \r I ft-.,^ tNo.o, \*d«r \.\uq¿n.es.
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NOMSRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas están posando, Honduros está cañbiando".
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Con número O" ,O"nOOuO ,
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 ltulo 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 insütuciones pa rticipantes.
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 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 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 beneficiario tiene por entendido que las inasistencias'por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpor 

,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarsede cumplir con el'pago del incentivo otorgado al beneficiario:por la capacitación conforme a comunicación
,. , oficial eitablecida por el Programa y en base al cumplimiento de los'o§etivos del Proyecto. ,, ,

"Cosqs buenas estón pasando, Honduros estó camb¡ondo".

DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PART]CIPANTE

Ou,Ú\dnüú
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9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

"Cosos buenas están pasando, Honduras estd combiondo".
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\- procederá a la suspensión

de manera proporcional la

10. El benéficiario tíene por entendido que las inasistencias 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 incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial áitablecida por el Programa y en base alcumplimiento de los objetivos del Proyecto.

\fIVIS Eñ§JÜft

Tegucigatpa, M.D.C. 
g ¿" 5\¡yr i o del 2o2A
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con número ,. ,o.noo.o' Ó6Ó \ - l1,g6tó5b 38 "" " 
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:

DELPARTICIPANTE:

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 NacionalAutónoma 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 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, 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 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

espec¡al¡stas y técn¡cos 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.

dtrrÜ\Ño

FORMATO 4


