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medio me comprometo a parücipar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba V¡vís 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, 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 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 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 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

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

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

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

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

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

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

DELFROGRAMA: .'. l .
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
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"Cosas buenas están pasando, Honduras está combiondob. '
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Con número de idenüdad ÑO l' I l4 u- eégq< 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 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.

Fotocop¡a de Título Un¡versitar¡o (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)

- 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 lnstitución 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 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

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

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

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

laborales de profesionales

Secretaria de Estado en el

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beieficiario tiene por entendido qUé las inasistencias:pór incapacidad,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

procederá a la suspensión

de:,rnanera ProPorcional la
\ ::

permisos académicós y cualquier otro üpo,

DELPROGRAMA:

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

"Cosos buenus están pasando, Honduras está.camb¡ando'.
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Con número de idenüdad Por este medio me 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 universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier

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

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

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

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

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

las instituciones participantes.

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

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

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendidO que las inasistencia r 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.

l"
NOMBRE COMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIP{NTET A I

"Cosas buenas están posando, rrrOrr:r;.uO cambiondo". 
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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)

- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

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

las instituciones parücipantes.
3. La 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

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 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 ex¡ste una relación laboral con las

instituciones involucradas en el Proyecto.

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

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

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

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

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

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El benefici*io tiene por entendido que las inasistenci¡¡,.pgr íncapacidad.rpermisos démj$i y cualguier o¡ üpo,

noseráhremuneradaspore|ProyectoGódigoVerdeMás.

i Asegurarse'de cúri'¡li n el¡ago dbl incentivo otorgado al beneficjario#Úr la capacit$ón conformé a comunica-ción

oficial establecidá por el Programa y en base al cumplimiento de los objétiüos del Proyecto. f

"Coias buenas están posando, Honduras estó coñbiondo".

NOMBRE COMPLEÍO, NO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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Con número de identidad - ra este medio me comprometo a parücipar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo

siguientes condiciones:
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 ltulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

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

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos 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 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 determ¡nado por la Secretaría de Estado en el

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

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

autornática del Proyecto Código Verde M¿s sin lugar a reclgmos, el Programa pagafá de manera proporcional la

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

noseránremuneradasporelProyectoCódigoVerdeMás.

.,DELPROGMMA:
1. Asegurarse de irmftir. con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comuniái¡On

oficial estableiida por el Prog¡pma y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. 
"

LI,I {$.'Rqqz
NOMBRE COMPLEÍ.O, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas estón pasando, Honduras está carnb¡sndo".
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Tegucigalpa, M.D.C. J* vt, z del 2020

Yo

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

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial

s¡Bu¡entes cond¡ciones:

Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplim¡ento 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 ltulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Un¡vers¡dad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de 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 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 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 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 deterrninado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establecida porcl 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 rec:laá.ós, el Programa pagará {e manera proporcional la

as¡stenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencia§.por íncapacidad, permisos académicoi y cualquier oiro tipo,

,- no ieiáil remuneradas por el Proyecto Código Verde Mái. :. t :

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

Golc\
NOMBRE COMPLET(}, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pasando. Honduras estd cambiondo".
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Tegucigalpa, H¡.o.c. ( ae ) et-t1O
del 2020

Yo € u s¡ top,n,.* h»c.tír.r€z Lr-o*o
con número de identidad Oog t tQe q [i O+V Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejoq 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, 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 ¡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 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 partic¡pantes 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 seÉ determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por €l programa.

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

procederá a la suspensión
de manera proporcional la

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

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

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

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

.: NOMBRE COMPLETO, No. DE IOENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pcsando, Honduros está combionda".

'ú\Ñ'

ACTA OE C§MPROMI§O PA§TICIPANTE/ PROYECTü CÓOIGO VENffiMA§
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Yo

con número de identidad a trcl (l t tr zoloq, por este medio me .orrrorn",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 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 ¡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 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 técn¡cos del área de Ia salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.
7. Añrmo 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 ¡ncentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida,pftel, Programa.

Tegucigalpa, M.D.c. I a. JwniO del 2020

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

9, Después de tres días continuos 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 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,

rrde Más.

DELPROGRAMA:

1. AseBurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario pcr la capacitación conforme a comunicación
^a-:^l --¿^Lr^-:J^ -^- ^l ñ-^--^-^., ^- L--^ -l -..*^l;..i^-+^ f,^ l^. ^Li^r.,^- I^l n-^,,^-+^

.;r;;;;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.

^tt4tt t(tttl,/!! L,h c ^J-1A
/_1

No, DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL

"Cosas buenas estón posando, Honduros esto combiando".

/\ \ ,^\
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Tegucigalpa, rv.o.c. I de Jun:o del 2020

con número de idenüdad lLl i.i - igcf 4 - e\li? Z por este medio me comprometo a participar

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

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)

- 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 insütuciones parücipantes.

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 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 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 comunicación oficial establecida por el Programa.

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

automáticadelProyectoCódigoVerdeMassinlugarareclamos,elProgramapagafáde.maneraproporcionalla
as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

fO. iiU"r"n.¡ario tiene por entendido que tas inasistencias pdr incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo, ,'

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

j,, .

.i.¡segu"árseuecÚmpIirconéi§á§odii.intentlvootorgadoalbeneficiarioErlacatácita!iónconfdrrndacomuriicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objétivos dél Proyecto. *, u

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

ÑoM8RE coMPtETo, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

c)uuÚ,\'nüo

AcfA OE §O MiNOUISO PARTI CIPANTE / PROYECTO CÓO$O VÉNDE MA§
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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 las

sigu¡entes cond¡ciones:

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 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 idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

las insütuciones parücipantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relac¡ón 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 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 relac¡ón 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 proporc¡onal la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10.Elbeneficiái¡otieneporentendidoquelasinasistenc¡asporincapacidad,permisosacadémicosycualquierotiotipq
, no seiáh remuneradas por-el Proye-sto Código Verde Más, . . 

' 
.,-...

DELPROGMMA:
1, Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la ca¡

oficial¡ttablecidá'por elProlama y en base al cumplimiento de los obietivos del

:t :r::::- :-

="r ,' ,, '- Vr.u T,kzohrlh Chtoro,. (',,. 
:;.,".'O Ú{ ; J32''Á - z¿tl

NOMBRE C{}MPLETo, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL

"Cosas bueias eston pasando, Honduras está

Tegucigalpa, M.D.c. , d" ufun ;O del 2020 
^
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Yo

Tegucigalpa, ru.o.C. / ae ?n-t e 2 del 2020

connúmerodeidentidad 0tot- tQBf -"'b*{rqrl "'"'oor"*"*"oio*"|orfro,,,'"aaparricipar

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 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 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
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

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

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

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 egtablesida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dfas atternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
autqmática del Proyecto Código Verde Mas sjn lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la'fecha de suspensión y/o deiert¡ón. , \it a r.. ,.. :i::

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

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt pARTlClpANTr

"Cosas bucnas estón pdsando, Handuras esto combiando".

Av\C.
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Por este medio me comprometo a parücipar

l-¿Yo

Con número de idenüdad
Crt

\--

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

siguientes condiciones:

DEt PARTICIPANTE:

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

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

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

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

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

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

las insütuciones parücipantes.

3, La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sín jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrlto 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 documentación

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

insütuciones involucradas en el Proyecto.

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

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

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

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

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

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

no serán rémuneradas por el Proyecto Código Verde Más. 
:

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

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

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICI

"Cosas buenos estón pasando, Honduros está cambiondo".
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Tegucigalpa, ¡vl.o.c. { ae J .¡,^t o del 2020

Yo

Con número de identidad Por este medio me comprometo a parücipar

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

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1, Poseer título universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier

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

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

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

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

2. Me comprometo a cumpl¡r y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establec¡dos 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 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
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 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 relac¡ón 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 días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensió.n

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

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deseición.
t0. El b ffio tiene por entendido que las inasistencia,¡ incapacidad, permisos afardÉJn-i.Ts y cualqu¡er otro tipo,

no seÉñ remuneradas por el Proyecto. Código Verde Más.

, .'::': - -
DETPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación

oficial&blecidapor el Progr¡rna y en base al cumplimiento de los obietiüos del Proyecto.

tuil '

NOMBRE COMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pdsando, Honduros está combiondo".
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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

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)

- Fotocopia de la tar.jeta 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 relac¡ón con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

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

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

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

de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones parüc¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del 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 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 días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará::d-e- manera proporcional la

****t

u.ist!-)t!cl¡\ Dt L^ ¡1EPt.!§LtC¡.

asistenciaalafechadesuspensióny/odeserción.
10. El beneficiario üene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

"Cosas buenas están pasando, Honduras está tambionda".

Tegucigalpa, vl.o.c. 1 Ae

DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt FARTICIPANTE
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con número de identidad 

"""" ¡trO|' h'15' I ¡ 5 O:< por este medio me .on",rro*",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 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 título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universldad 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 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 instituciones participantes del país.

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

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

instituciones involucradas en el Proyecto.

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

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

Despacho de Salud, según comunicación oficiai establecida por ef F.rograrna.

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

automáticá'del Proyécto Código Verde fvlaa sin:,lugar..a reatrafnos, el Programa pagafá,,de manera proporcional la .:

asistene.ia.á,. cha de suspensión y/o deserció¡"
10. El benéfici io tiehé Boi-:eñtenÚdo que las iñasisteñc,ia*, incapacidad, permisoi ápg.!g,q_r"ep..s cualquier: oti6 tipo..,..,

no serán rémuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA: , d- -7wt-

1. Asegurarye?é.fumpli@n el fago del incentivo otorgado al beneficiario pór la cap-acite jén coñfoimea comunicatión
oficial esta6leiida oor el Prosáma v en base al cumnlimiento de los obietivos del Pmveito.

::!.¡ticial 
,rq$tab'1.9,!!,,,,.d .f_9,,,,,,,,,,,,,,,,¡$nrosgma y en,base al cumplimiento de los 

?.!-iftvos de1-Fmyeq,
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Í'¡OMBRF cgiry¡Tl-9] o. DE IDENTIDAD Y FIRMA pEL FARrlclpAÑrE

"Cosas buenas eitán §asando, Honduras está combiondo". ,
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Tegucigalpa, ¡vl.O.C. I Ae
)uy¡ló del 2020

,. ?i,|4,1 ,,?1!r\v" = Q?,én'* ,?1"
Connúmerodeidenridad 

'' o9o l- iqr; - d?o? ,or"*.mediome.ornpror"toaparücipar
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 (S¡ el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

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

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

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficíarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
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 incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

instituciones involucradas en el Proyecto.

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

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

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

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

::.::T:i,,11:l:r:::: .Y::J:t::y::",11 
tusar a recramos' er Programa pagarádeganera,proporcionar ra , ::

y cualquier otro tipo,
remuneradás por el Proyecto Código Verde

"Cosas buenas estánposando, Honduras está cornb¡onda".

d*,Ú\'\rüú

Y FIRMA DEL PARTICIPANÍE

1. Asegurarse de cumplir con el¡ago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial e¡tahlecida por el Programa y en base al cumplimiento de los ohjetivos del Proyecto.
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Con número de idenüdad este medio me comprometo a parücipar

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

siguientes 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.

- 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)

- 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 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 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 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 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,él:Programa,

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

automática del Proyecto Código Verde Más-s.,!n lugar a reclamós, el Programa pagará de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El bene$aiáiio tiene poi eñtendido que las inasisteñcia¡ poi incapacidad, permisos aca.d$.,¡1ic9s y cualquier otro tipo, 
,r

noseihremunerada5poreIProye4o.códigoVerdeMás'.]

"Cosas buenos estan pasando, Honduras estd combiando".

NOMBRE COMPIETO. No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
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Tegucigatpa, M.D.c. | 6" 5.¡ ñf'o det 2020
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Con número ¿" ¡¿"n¡6^¿ r:k 5' I 7 4 O ' e5S 81 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 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 participantes.
3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin juslficación alguna, su relación con los beneficiarios

previa noüficación por escrito y presentación del lormato 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 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 técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la 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

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¡centivo 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
automÉtica del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pag3r,á..,,,,!9,manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El béÉfficiá:iio tiene por efitendido que las inas¡sleheiii,por incapacidad, ¡"Áirós i.¡$adém|#|il cualquier oiio tlpq

no será¡ remuneradas por el Proyecto Código Verde Más. 
r y

DJTPROGRAMA: . ;. .t ' ,,,

f:eseeúrai-sehe cüif iit¡r céi"i$J¡¡o á'él ¡íientivo otorgado at beneficiario@ la capacitáIión .o*fütm#r.ornrnlcii¡ón"=t,"='
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objed%s del Proyecto , , g
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NOfiTRE COMPIETO, NO. DE IDENTI FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenos están pdsando, Honduras está comb¡ot1do".

FORMATO 4
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Tegucigalpa, M.D.C. f¿r.,t'O del 2020

Yo \
11:. ::: .:.1

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 cond¡ciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Espec¡al¡dad en cualquier

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

- Fotocopia de Título Un¡versitar¡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 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 benefic¡arios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera

proporcional.

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

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

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

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

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 ¡ncentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establecida por el Frograma.

9. Después de tres días conünuos o cinco días alternos de aü§bncia sin justificación, se procederá a la suspensión

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

\-

NOMBBE (OMPLETo¡No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DE! PARTICIPANTE

"Cosos buends estan pasando, Honduras está cambiondo".

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

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

c\t er

dtrÚ\'i^ü'

i. Asegurarse de cumplir con el págo dil inientivo otorgado al beneficiario p,er la capacitación conforme a comunicación
.¡ficialestablecidaporelProgramayenbasealcumplimientodelosobjetivosdelProyecto...
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Tegucigalpa, rvr.o.c. I ae )¿¡l o

Yo Rit" N\i..an
del 2020 .

Loza",o L",n
Connúmerodeidentidad O6Oi- \118-ÓOttOq porestemediome.orp.r"toaparticipar
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 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 Cerrificado 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 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 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

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 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¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El bene$ciario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

noseránremuneradasporelProyectoCódigoVerdeMás'

)'cosas buehas esffi pasando, Honduras está combiondo".

e)uuÚlunü'
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DELPROGMMA:

-afic¡al establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los'obffÚos del Proyecto.



,ti', nI ,f*i

;:*'Pü',[:f'."
funio del 2020

oSL ?.ruurq Y ¿,lac uel-
Con número de identidad oW| ¡qq7:oüo?q 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
- 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 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 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 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 diadémicos y cualquier otro tipo,

i. Asegurarsede iüñllir con él'pago dél iácenüvo otorgado al beneficiario ptr la capaciffi,lién coñf*i.rnü.a comunlcá*ción

onc¡al estaUiecida por el erogáma y en base al cumflimiento de los objetivos del Proyecto. t .

?,*iiinb
NOMBRE COMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA:OEL PARTICIPANIE

"Cosas buenas están pasando, Honduros estó cambiando".
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Con número de identidad Óo.-r c \- tqqt?. - \ «- 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:

l. poseer ¡itulo 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 comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por

las instituciones parücipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios

previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera

proporcional.

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

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

negligencia en los procedimientos médicos realizados, 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 oficialestablecida por el Programa.

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

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

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. El benéficiario tiene por entendido que las inasistencias por ¡ncapacidad, permisos académ¡cos y cualquier otro tipo,

no ierán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarseoe cumplircon el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

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

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

"Cosas buenos estón pasondo, Honduros estó cambiondo".
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Con número de identidad A\b\ - lq84 OOgt< 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 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)

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

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, dispos¡ciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por

las instituciones particípantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios

previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentido el proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera

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

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

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

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

6. El programa no seÉ responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de

profesionales especialistas y técnicos del área de la s¡lud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

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

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

9, Después de 1¡es días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá

de profesionales

de Estado en el

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

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

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

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

ruf"ffi§cumplir con elpago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en ba§e al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

2.^.1;.1 l¿J-^\\J N^rt-r- lJ,,L
Z..L.'-) Ño<<.- Olol-la7i o¿'9¡1

NOMBRE COMPLETO, ¡ao. DE IDEilTIOAD Y FIRMA DEL PARTICIPAü¡IE

"Cosas buenas están pasando, Honduros está cambiando".
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Tegucigalpa, M.D.C. f->"..i.c del 2020

Yo

Con número de idenüdad

,:ai::.i; jt!jt:,\t;.jN)a:t:::,;

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 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)

- 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 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 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 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 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 seráñ remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

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

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

Aq r-rd.-, N\ t. €Jo §^ erc"sJo Gd Oo8o\-t1q\-zt3ga Eot¡r.,J,-,, M.er6 oJj
}¡OMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y Ff RMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenos estón pasondo, Honduros estú combiondo".

d-r-Ü\dnüo



dffi u'§ ffic &
Átr.Y, iTL

wewx% Mffi##ffi

ir *r.&**
i'ñl -\lí)tNC{,\ í)i i.:\ RilPlr!l l[,r

Tegucigalpa, M.D.C
'f¿';l a del 2020

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 Meior, en cumplimiento a las

s¡gu¡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 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 Nacíonal 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 parüclpantes.

3. La lnstitución podrá dar por termínado en cualquier momento sín justificación alguna, su relación con los beneficiarios

previa noüficación por escrito y presentaclón del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

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 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

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 determlnado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según cornunicación 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 benéficiario üene por entendido que las inasistencias por incapacidad,:permisos académicos,y cualquier otro üpo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

X.. Asegurarse:de cumplir con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comúnicáción

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

NOMBR§COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTIC¡PANTE
.: ,

"Cosas buenos estdn pasando, Honduras estó combiando".
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Yo

Tegucigalpa, ,.r.a. I Ou )r4l e del 2020

con número de identidad \601- ttln - CgSq { por este medio me comprometo a participar

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

sigu¡entes condiciones:

DEt PARTICIPANTE:

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

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

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)
- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

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

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

las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin 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 Ia 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 ¡ncentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficialestablecida par el Programa.
9. Después de tres días continuos o cinco días aliernos de ausencia rin 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 beneficiarís tiene por entendido que las inasistenciis:pcr incapacidad, perm¡sos académicos y cualquier otro üpo,

no ierán remuner¡das por el Proyecto Código Verde Más. i

DELPROGRAMA:

t. Asegurarse de curnplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comuni{écién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

"Cosos buenos esfón pcsando, Honduras estd cambíondo'.
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Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

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

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

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.

DELPROGRAMA:

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

"Cosos buenas están pdsando, Honduras está camb¡ando".

con número o" ,o.noo., 0go t tgQ § ' 
tqro bO ' 

oor.*" medio me .orno.r.,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 ftulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier

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

- Fotocop¡a de Título Universitario (Si el 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 participantes.

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

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

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

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

insütuciones involucradas en el Proyecto.

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

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

procederá a la suspensión

de manera proporcional la
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FOBMATO 4

Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde

siguientes condic¡ones:
Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplim¡ento a las

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

2. Me comprometo a cumpl¡r 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 beneficíaríos
previa notificac¡ón 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 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 Secretaría de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida goi=el-PrgBrama.

9. Después de tres días continuos o cinco día§ 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 á la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacídad, permisos académicos y cualquier otro üpo,

¿-. no serán ¡emuneradas por el.Proy@lo{ódigo Verde Más' ' I ,, .
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FOBMATO 4

Tegucigalpa, ru.o.c. / de é.ato 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

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
- 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 cualquler momento sin jusfficación alguna, su relación con los beneficiarios

previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

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

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del 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 ¡ncent¡vo 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

r. , ',,,' ,::
"Cosas buenas están'pasando, Honduras está cambiondo".
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., no serán remune,r,L.,9l por el Proyecto Código Verde Máf; .:, ,

DELPROGMMA:
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del 2020

Yo

con número deidenndad Ofu F lqq¿;iLq( la- Por este med¡o me comprometo a partic¡par

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

siguientes condic¡ones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario 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 (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

sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera

proporcional.

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

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

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

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

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

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

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

insütuciones involucradas en el Proyecto.

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

especialistas y técnicos en el área de la salud, est€ 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 a"cadémicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más. "

DELPROGMMA:

tlo.[. Uono*. .Sva?o ,1r,1"

1. Asegurarse de cumplifun el pago del incentivo otorgado al beneficiario ppr la capacitaiión conformé a comunicáiión
oficialestablecida.pore1ProgámayenbasealcumplimientodelosobjétívosdelProyecto.
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"Cosas buenas estári pdsando, Honduras está camb¡ondo'.
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Tegucigalpa, rvr.O.c. { ¿e
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Yo

Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a parücipar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al

sigu¡entes condiciones:
Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejo¡ 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 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 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 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.
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 determinado por la

Despacho de Salud, según cornunicación oficial establec¡da por el Programa.

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

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

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiéhe'p'ói'entendido que las inasistencias por incapacidad, permiso adémicos 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 capacitá'-ión conforme a comunicación
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

NTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

"Cosoi buenoi éstón posando, Honduras estd combiondo".
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Tegucigalpa, tvt.O.C. / Oe 2 -2.tt O del 2020

Yo §ns oisoru So»¡.¡r too.o.c> Nvil¡
Con número o" ,o"nii.a' 

""ó6 § \ t oi'{'4'
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 ¡nternos establecidos por
las instituciones participantes.

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

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.'rlugar a recfamos, el Programa pagará,de.rnanera proporcional la

"Cosas buenas están pasando, Honduros estd combiondo".

NOMBREdOMP[EIO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

d*,Ú\ü\üú

ACTA OE CoUpnOUr S0 PARTTC|PANTE I pROYECT0 CÓO rGO VERDE MAS

L

DELPROGRAMA:
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procederá a la suspensión

de.manera proporcional la
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del 2020
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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, 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)

- Fotocopía 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 beneficíarios

previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera

proporcional.

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

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

negligencia en los procedimientos médicos realizados, 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

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

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

\r' 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 Massin lugar a reclamos, el Programa pagará

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

no seráñ remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

"Cosas bueias estún''iasando, Honduras estó combiando".

No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIFANTE

eju*Úl*ü'
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1. Asegur e de cur¡plir con el pago dél incentivo otorgado al beneficiario por la capac,itación conforme a comunic¿ción
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FOFMATO

del 2020

," LE n'', Nr 6 oP-» ,*, P uDiLLs Ps»i uo
con número de identidad 0OO t lqq i iLq 9S Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplímiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos 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
proporcional.

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

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

l

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de 
1

profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación 
icorrespondiente a la Unidad Ejecutora del Programa. 
i

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

instituciones involucradas en el Proyecto. 
1

laborales de profesionales
Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión
de manera proporcional la

10. El beneficiario tiene por'entendido qÚe las inasistencias por incapacidad, permisos¡cadémicos y cualquier otro üpo,
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
oficial estabiecida 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 determinado por la
Despacho de Salud, según comunicación oficial egtablecida 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.

"Cosas buenas estún pasando, Honduras está combiotldo".

NOMBRÉ COMP[ETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA
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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:

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

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

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

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

no seráñ remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

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

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

M0rrarri nal St r*
q

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosos buenos estón posondo, Honduros estó cambiondo".
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del 2020

Yo tiu- r\SSA t^..".
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 condlciones:

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 ftulo vinculado al área de la salud.

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

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

2, Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y proced¡mientos internos establecidos por
las 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 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 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 inas¡stencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

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

"Cosos buenos están pasando, Honduros estó cambiando".

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL
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Con número deidenridad' gtrO l' lqqn-On\O ,or.*" medio me comprometo a parricipar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Me.jor, 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 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 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 e[ 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 comun¡cación oficiat establecida por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o cinco días ¿lternos 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 üene por entendido iue las inasistenc¡as por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipq

noseránremuneradá5poreIProyegto.CódigoVerdeMás..;

DELPROGRAMA:

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

NOMBRE COMPLETO, NO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PART¡CIPANTE

.:]:

"Cos'as büenos estan pqsando, Honduras estú camb¡ando".
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connúmerodeidenüj;d'"0601 tcteq ' iq565 porestemediomecomprometoaparticipar

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

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

las insütuciones parüciPantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios

previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentido el proyecto únicamente reconocerá el 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 procedimlentos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

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

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

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

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

instituciones involucradas en el Proyecto.
g. Recibir un beneficio eionómico 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.díás alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar -a reclaáor, el Programa pagará de manera proporcional lá

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,

-^ -^-t-:-^*..^^-^¡^- ^^. ^l D,^¡,^*^ aÁ.li¡n \/orla f\/llc ,: :'
no serán'remuneradas por el Proyecto., Códlgo Verde Más.

DELPROGMMA:
L. Asegurarse de itimplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a

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

:=

lgsds

"cosas buenas"están pasando, Honduras está cambiondo".

NOMSRE (OMPIETO,. No, DE Y F]RMA DEL PARTICIPAÍ\ITE
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Con número de identidad OBn I - iqqO O I ?< a Por este medio me comprJlneto 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 cualquíer

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 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 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 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 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 benefic¡o 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 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 inasistenc¡as 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 conformé a comunicación

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

"Cosos buenas estón pasando, Honduras está combiondo".

1t
del 202O
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r.a¡o .. .ororo,n",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:

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 ltulo 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 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 rticipantes.

3. La lnsütución podrá dar por termínado 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 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 continuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión

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

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

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

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

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

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

"Cosas buenos estún pasondo, Honduros estó cambiondo".
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Yo

Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de

siguientes condiciones:

DEt PARTICIPANTE:

Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

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'

- 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 ¡nternos 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

proporcional.

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

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

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

de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones partic¡pantes del país.

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

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

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

insütuciones involucradas en el Proyecto.

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

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

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

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

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

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

)rs

No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosqs buenas estón pasondo, Honduras estd cambiondo".
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¡t),o *tt rnenq \)t'cLot ¡ ., eloír G-llo
connúmerodeidenüdad Otr'>1' llff eoVoQ'porestemediomecomprometoaparticipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

- Fotocop;a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- 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 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 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 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 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 re¿lámos, el Programa paga¡á de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

fO. rl Uánenciario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,
no serán iémuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

iil¿r.cuátseAe curnpi¡iion el pago def incentivo otorgado at beneficiari r ta iapacitaiiéniofuá:""om*nilát¡"4¡l
^á^i^l ^-.^Ll^^:J- -^- -t ñ-^--^.-- .. -- L^-- , , ..oficial establecida por el Programa y en base al cum jlimiento de los objetivos dei rroyecto.
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l1-ris Diqora ftvl [a Ott'¿
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 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
- 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 lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficíarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera

proporcional.

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

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

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 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

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 Ias ¡nasistencias-por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
.noseránremuneradasporeIProyectoCódigoVerdeMá!.

procederá a la suspensión

de manera proporcional la

::::

"Cosos buenos estan pdsando, Honduras esta comb¡ondo".
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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 condicíones:

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.

- Fotocopia de Título Univers¡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 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

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 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.

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 bineficiario tiene por eñtendidó que las inasistencias por íncapacidad, permisos académicos y cualquier. otro tipo,.':,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más'

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 por el Prograrna.

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

automática del Proyecto código Verde Mas sin lugar a reclam.os, el Programa pagará

1. Áseguásede cum¡lirion el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicaciónpor la1. Asegurarse
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

]f,l¡c &os,'brl Varcf'; A nrc; oL
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NOMÉRE{OMPIETO, NO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosai buenas están pasando, Honduras está aamb¡ondo".

:'

á-,-0-\mü'

ICTAOg GOMPROMISO PARTICIPANTE / PROYEfiO CÓDIGOVERDE MÁS



) ¿v Í
: f i, ¿ x{¿

;::: I ::::, !.tj :'

*****
Rls,DItjctA t)[ L,\ itlPti¡i¡(]^

-....."..'''_ FORMAfO 4

Tegucigalpa, M.D.C 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:

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

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

- Fotocopia de Título Universitario {Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de 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 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 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 relac¡ón 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 díás alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión

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

asistencia á la fecha de suspensión y/o deseición.
10. El b&ficiário tiáne por entendido que las inasistencia§?.por incapacidad, permisoi acadámicosiy cualquier otro üpo,

lo"
Yo

no serán rernuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1. Asegur:grse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario po.r la capacitación conforme a {omqnicaúi'ón

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

"Cosas buenas están posando, Honduras está cambiondo".
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. NOMBREÍOMPLETO, 
'\IO. 

DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosos buenas están püsando, Honduras estdcambiondo".

y'c,
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 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 instituciones pa rtic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios

previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera

proporcional.

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

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

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en 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.
g. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

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

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

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de aujéncia sin jusüficación, se procederá a la suspensió.n

automática del proyecto Código Verde Mas sjn 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 ¡nas¡stencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

r: no seráñ'remuneradas por el Proyecto-Código verde Más. 
.,,, 
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DELPROGMMA: ,J

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conformé a comun¡cación
' ,:oficiatertabl$da por el Prog{qma ye,ii base al cumplimiento de los o§jCtivos del Proyecto. -
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con número de idenüdad AACF lqBq'O).q 5O 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.

- 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 idenüdad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

las insütuciones parüciPantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarlos

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 existe una relación laboral con las

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

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

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

9. Después de tres días 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. 
. . l

10. El bé¡eficiario tiene por entendido quó las inasistencia§::por incapacidad, permisos,aca!9.,miCai y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto.Código Verde Más.. t . . ,? . :

"Cosas buenas están pasando, Honduras está camb¡ando".

Tegucigalpa, ¡Y1.9.6. J de

BRE COMPLEÍO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL

dur(r\dnüü

:...:.',1..|:.:::],.:.:...|,'..1;,:.:.j:..:;:1i¡)ii.

oficial establecida por el erogha y en base al cumplimiento de los'objetivos del Proyecto.
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Yo esE añr A

Con número de identídad Por este medio me comprometo a participar

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

siguientes condiciones:

DET PARTICIPANTE:

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

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

- Fotocop¡a de Título Universitario (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 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 espec¡alistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

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

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la 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 pol. 
"nt"ndido 

que tas 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.

,Z aAa

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y

"Cosas buenos estón pasando, Honduras estó cambiando".

d-,,r[ildnüo
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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 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 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 cumpl¡r y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por

las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por term¡nado en cualquier momento sin jusfficación 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

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 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. A.firmo 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 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

automátrca del Proyecto código verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

fto
Yo

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasisteñciag,por

= no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más'
incapacidad, permisos acadérnicos y cualquier otro tipo,

DELPROGMMA:ULL r ¡\v9 1rñrYrñ,

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

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

"Cosas buenas están pasando, Honduras está combiando".

á-"Cn\oinüo
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Yo

Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar

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

sigu¡entes condicionesr

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título un¡versitario 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)

- 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 notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

senüdo el Proyecto ún¡camente 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 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 jusüficación, se procederá a la suspensión

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

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. B üeneficiarioiene pór entendido que las inasisteñciae poi incapacidad,,permiso3 a¡adémiios y cualquier otió üpq '

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

"'Fs65n, T¿a¿? P/€->J¿q.
t,.= ( *03 +

NOMBRE COMPIErO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas eston posando, Honduras está combiondo".

Tegucigalpa, M.D.C

.(.

dtrddnüü

ácr¿ ss ioupnoí¡i§o'Éklci$ÁÑrs I pnoi¡croCúotso vrnffi MAs



;{¡ *rq**r
1,f\iS,i,)Í;'rC,3 l)h t.Á ¡lLf t;&ilC-A

- 

FOBMATO 4 --\

Tegucigalpa, vr.o.c. { ¿e Jun io del 2020

," -.il,.q -eJrd| l4l!f/v, 9qt{,,
Con número deiden,¡1dad 

' 
Of lq-' " 

l71O' Oo3ll por este medio me comprometo a participar

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

s¡Buientes 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 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 jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera

proporcional.

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

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

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

de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones 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 documentac¡ón

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

insütuciones 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 comun¡cación oficial establecida por el Programa.

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

automáticá 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 tipo,

"Coi,as bué'ias están pasando, Hond urqs está<amb¡ondo".

-oay'Í
NOMBRE No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

d-rrÜ¡onüo

T}ELPROGRAMA:

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los ohje{ivos del Proyecto.
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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:

DET 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 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 particlpantes.

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 efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera

proporcional.

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

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

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

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

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

profesionales 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

especíalistas 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 incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

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

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

"Cosas buenos estón pasando, Honduros estó combiondo".

d-r',}\dnüo
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con número de idenüdad 0 6() I \qq §J o b +q 3 por este medio me comprometo a participar

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

siguientes condiciones:

DEI- PARTICIPANTE:

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

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 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 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'

S. 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 espec¡alistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa'

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

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

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

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

9, Después de tres días 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

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

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

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

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

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

"Cosos buenas estón posando, Honduros está cambiando".

COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

d-,,-[ildnüú
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Yo

Con número de identidad 
'(8C 

I /q q / ti I (r ? Por este medio me comprometo a parücipar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejorl 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 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 participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin juslficación alguna, su relación con los beneficiarios

previa noüñcación 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 at 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 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 auseñcia sin justificación, se procederá a la suspensión

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

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

fO. el t*nen.ário tiene por eniendido qúé las inas¡iiehcia,s poi incapacidad, permisos ale,!émiios y cualquier otro tipo¡

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más'

D§LPROGRAMA:
, 'i. 

Asegúrarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación confoime a.tomunica§ión

oficial establecida por el Programa y,én base al cumplimiento de los objgtivos del Proyecto.

"Cosos buenas están pasando, Honduros está cambiondo".

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENfIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

du,Úl*ü'
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con número de idenüdad Dfot' tgqZ' I F 4A1 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 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)

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

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

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

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

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reilamot 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,

noseránremuneradáspore|ProyectoCódigoVerdeMás........

DELPROGMMA: .::

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

,l

N,t,p\\¿ Urnonor l1"h.r,E - 
.f1"1
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'NOMBRE'COMPLETO, 

No. DE IDENTIDAD Y FIRMA IIEL

"cosas buefids están pasando, Honduras estd iambiando".
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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

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 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 instituciones partícipantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios

previa notificación por escrito y presentac¡ón del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera

proporcional.

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

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

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

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

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

profesionales espec¡al¡stas y técnicos del área de la salud. debido a la tardanza en la entrega de la documentación

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

instituciones involucradas en el Proyecto.

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

especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será 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 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.

fO. ii Ueieti.¡ario üene por eitendido lue las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

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

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

"Cosas buenos están pasando, Honduros estó combiondo".

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL

d-r-0\dnüo

ÁcrÁúe co¡,tpnor'¡rso p¡nÍiitpAñre ¡ pnsYEcro cóotgo vERDE MÁS
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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:

DEt 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 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 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 lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sín jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios

previa notificación por escrito y presentac¡ón 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 responsabilldad 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.
g. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

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

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

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

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

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

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

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

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.

nce.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIR DET PARTICIPANTE

"Cosas buenos estón pasando, Honduros está combiondo".
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Con número de identidad
ó8or -\1,90"''i'iiir

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:

DELPARTICIFANTE:

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 títuio vinculado al área de la salud.

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

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud {Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de 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

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por 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 cualguier 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 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 beneficío 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 él 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 fr¡as sin iugar 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 ¡nas¡stencias por incapacidad, permisos aiadém¡ios y cualquier otro üpo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más,

,..:,I}ELPROGRAMA:

.Ás eguiaise'ile,.au m¡i¡ico ñ et fligo
,]

ago d"el inienüvo otorgado al beneficiario por la capac¡tación conforme a comuniiáción
óficial éstablecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Tegucigalpa, ,.o.a. l O"
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Con número de idenridad O?üB- lq 1 Li - OOO I 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 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 ei 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 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 instituciones 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 relación laboral con las

insütuciones 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 incenfivo 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 días alternos de áú*ncia sin jü§tificación, se procederá a la suspensión

automática,del Proyecto Código Verde M¿s sin lugar a reclamos, el Programa paga¡á,de manera proporcional la

asistenciaalafechadesuspensióny/odeserción.

noseián,emu,eradasporelProyectoCódigoVerdeMás,

ofic aiésta§ qrryfl rrolráma y eñ base al cumplimiento de fos ob¡étiüoi dEI Provecto,
t":,tl:i¡¡::t

: ntoM,ElR-E:.c.ÓMPLEIO. No. DE IDENTIDAD Y Fl&l1lA,ü§L PARTICIPAÑTE
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Con número de identidad
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oPot- l¡r?- I 3\S 7 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, 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 ¡nternos establecidos por
las insütuciones parücipantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficlarios
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 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.

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

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que Ias inas¡stenc¡as 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 capacitai¡ón conforme a comunicáción
,=.,r oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

r : ,,,.,,4,a

z1 ¡ f I fr I \-
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.NOMBRE 

COMPIETO, NO. DE IDENTIDAD Y FIBMA DEL PARTICIPANÍE

"Cosas buenas estan pasondo, Honduras está comb¡ando".
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FORMAÍO 4

Tegucigalpa, n¿.o.C. f ¿e ).2t^t t/
del 2020

Yo

Con núme?ú de identidad Por este med¡o me comprometo a parücipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Me.jor, 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 cualquíer otro ftulo vinculado al área de la salud.

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

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

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

3, La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justíficación alguna, su relación con los beneficíaríos
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 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 técnícos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretar¡a de Estado en el

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

9. Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sín justificacién, se procederá a la suspensión

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

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

10. El beneficiario tiene por entendido que las ¡nas¡stenc¡as por íncapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seráñ re'muneradas por el Pro.y.eeto{ódigo Verde Má§

§ELPROGMMA:
L1:

'1, Asegurarsé:dei¡mplir coñéI Éago del in=centivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a porn-qi@i¡!¡.;¡',

"Cóias buends éiiá n pasa ndo, Hond ura s esfó,:combiando".

DE IDENTIDAD Y FIEMA DEL FA§TICIFASIE
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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 Mejo¡ en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

1. Poseer ltulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras 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 Uníversidad 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 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, 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 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 rnanera proporcional la

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

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplircon el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme-a comunicációnAsegurarse de cumpl¡r con el pago del incentivo otorgado al beneticiar¡o por la capacitac¡on

oficial establecida por el Prograrna y en base al cumplimiento delos ohjetivos del Proyecto.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA nEL PARTICIPANTE

"Cosos biiuenas estáñ pasdnda, Honduras está coñb¡ondo".
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c>
J

Con número Au ¡A"nrlOrO Por este medio me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

siguientes 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 Ia 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 ¡nternos establec¡dos por
las insütuciones participantes.

3. La lnsütución podrá dar por terminado en cualqu¡er 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 responsabílidad 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 especíalistas 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

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 €inco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión

automáttca def Proyecto Código Verde Mas ¡in lugar a reclamos, et Programa pagafá de manerc proporcional la

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

Yo

\-

10. El be¡eñcíario tiene por entendido que las iñasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier atro tipo,
no serán iernuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

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

\r¡or\n¡ ñ-lnsg4utq5
NOMBRE COMPLETO, frlo. DE IDENTIDAD Y FIRMA OEL PARTICIPANTT

"Cosos buenas están pasando, Honduras estó camb¡ando".

A\r¡oroAo r,p.l

I ,'\ I
Ii <¡uur(,h\uwo
t._ __*_

il



**tl*
Rts,i)[§(:]^ t)I l.A illfí,(]trilcr

Tegucigalpa, M.D.C. r" de J¿nl b del 2020

V, c\o. &ot,i"\ ócluoo Ad,^o
Con número O" 

'o""iiri 
,", 

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

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

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)
- 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 cualqu¡er momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

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
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 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 salu{ este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el

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

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

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

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

no seiln rernuneradas 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 obje§vos del Proyecto.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IOENTIDAD Y FTRMA OEL PARTICIPANTE

"Cosos buenas están posando, Honduros estó cambiondo".

cJur(jÑ

ACTA OE COMPROMI§O PARTICIPANTE / PROYf§I§ §Ó'IGO VEñOE MAS
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Tegucigalpa, lr¡.o.C. j{ de {eot o
del 2020

v" \ot¡zr Bu¡-rsro \nur¡o
con número o",o"norrl §5o6 \98z"'' 'b'§Bao

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

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 Ia 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 ¡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 instituciones participantes del país.

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

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

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

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

as¡stenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción.
ro. rr ¡i-lücüi¡o §ene por eitendido óre r.r inasixe*Q¡.goi incapacidad, permisos r*caue.¡{§ y cualquier otro tipo,

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

Vatc Bc,^rks

las

'.' : ::

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosos buenos estófi pasando, Honduras está camb¡ondo".
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Tegucigalpa, ¡vl.o.c. )ü ¿e .-J-uniO
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del 2020

r*f rr
Rl rti)trjcr^ f)l l.\ l'l,l'{rlil l('¡

Por este medio me comprometo a parücipar

de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

profesionales
Estado en el

Yo

Con número de identidad

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa

sigu¡entes condiciones:

instituciones involucradas en el Proyecto'

DET PARTICIPANTE:

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

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

- Fotocopia de Tíiulo un¡vers¡tario (si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

-FotocopiadeCerüficadoeneláreadelaSalud(DebeestaravaladoporlaSecretariadeSalud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

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

las instituciones ParticiPantes
3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna' su relación con los beneficiarios

previanotificaciónporescritoypresentacióndelformatodedeserciónalaunidadejecutoradelProyecto.Ental
senüdo el proyecto únicamenie 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.ExonerodetodaresponsabilidadalProgramaPresidencialdeEmpleoConChambaVivísMejordecualquier
negligenciaenlosprocedimientosmédicosrealizados,asícomocualquieractoqueserealiceendetrimentodelasalud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del país'

6. Er programa no será responsable por retrasos .",", p.á"r dei incentivo der desarroro de capacidades laborales de

profesionales especialisias y técnicos del área Oe ta saluO, debido a la tardanza en la entrega de la documentación

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa'

7. Afirmo que soy beneficiario iel proyecto código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

v
,.'ffiff|?ffi:Hffiil;; ;;;;*oto de incentivo ar desarroilo de capacidades raborares de

i^-,¡^ ñ^r l¡ (arrataria de

$:ffi.:i?fi;:;;i ,r,", o" ra iarud, "'t".in::nti:::,"::-flT''ado 
por ra secretaria de

ó"rpr.ho de sal ud, según comu n¡cación ofi cial establecida Y1 l,l"9i1T,i:
,.3:ilil:"r:'r"illliilXliiiH..o".i;o-jtl'Jr*,.no' de ausencia sin justincación, se procederá a ra suspensión

.-'*^ ^.-¡rá.{é ñ¡nÉri nrooorcional la
ír"Tn.ri* *i;;;;.;; ¿;d,eo ,"o. Mas sin lugar a rectamos, et programa pagará de rde manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción'

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicosly 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 p'or la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por.inrogirÁ. y en base al cumplimiento de los obietivos del Proyecto.

"Cosas buenos estdn pdsando, Honduras está combiondo"'

NOMBBE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y F¡RMA OEL PARTICIPANTE

durÚ,\*ü'
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Tegucigalpa, vt.o.C. X Ue
'8"*t o

del 202O

Con número u. 
'o""iiro 

'po, 

"rt. 
medio me *roro.",o a participar

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

DEL PARTICIPANfE:

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 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 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. ¡ncenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el

," Sr*or b,s,:orro¿o Qan Puol,.,.o

Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres días continuos o cinco días..ahernos de áusencia sin justificación, se procederá

automática del Proyecto Código Verde Mas §-i¡ lugar a reclamos, el Programa pagará de manera
a la suspensión
proporcional la

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias p<ir

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más. .

"Cosas buenos e;túfi pssando, Honduras estó'csmbiando".

as¡stencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
ir incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

NOMBRE COMPLETO, ñ¡o. DE IDENTIOAD Y FIRMA DEL

<¡unü\Ñ
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oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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Yo

Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Código Verde Més, 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 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 establec¡dos por

las instituciones participantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera

proporcional.

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

5. Exonero de toda responsab¡l¡dad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualguier

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

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

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo 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 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 oJicial establecida por el Prograrna.

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

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

asistenCia á !a fecha de suspensión y/o deserción.
10. fl benéficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
,;, no ieiáh::iémunerádas por el Proyecto Código Verde Más. .. t,.....-- . .-..

DELPROGSAMA:

**f,ir
Rilfi)l !(:lA t)f l-,\ i-1.1,¡tl¡Ll(

l.Aseguraise de cumplir con el'pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación 'l

'' oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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,o lf\¿; Cy ).rq*^-, ?.**r.^¡.., ¿ A^A*.I-t t_; .----
con número de idenüdad ' OeE l. tqÑ"'- aa Ol ool. 

"rr" 
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 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 Satud (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 Insütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusñficación 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
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, 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 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 relac¡ón 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

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagafií Ce manera proporc¡onal la

asistenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad,

no serán remuneradas por el Proyecto Código verde rvlái.

t{o. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL

"Cosas büenas están pasando, Honduras estd tambiondo",.

d*,Úl*ü'

cnicLL

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

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

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 ftulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado

por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

- Fotocop¡a de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de 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 lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios

previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera

proporcional.

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

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

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

de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones 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 justificación, se procederá a la suspensión

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

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

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

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarsede 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.

lr4¿qU.-l.,n ó@¡q *t&ru A tto,l¡ojc
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"Cosas buenos están posando, Honduros está cambiando".
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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 Vlvís 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¡tar¡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 identidad
- Constancia or¡g¡nal de Cuenta de Ahorro

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

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 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 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 comunicacién oficiat esablecida pcr el Programa.

g.Después de tres días continuos'o'tincc:Ldias alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
autorné§ca del Proyecto Código Verde M1s gin'lugar a recla,,,¡¡¡Bs, el Programa paga{n-.{.€ manera proporcional la

aliitenaia a la fecha de suspensión y/o de!'érción. ::''::'-:§:i '

10. El beneficiario tiene por entendido que las ¡nas¡stencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no seriÁ remuneradas por el Proyecto Código Verde Mái.
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connúmerodeidentidad b'Iob \Ctqz ocitt Porestemediomecomprometoaparücipar
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 ftulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxilíares 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)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedim¡entos internos establec¡dos 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 procedimíentos 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

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 conünuos otinco días alternos de ausencia sin .iustificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas;sln lugar a rec§{nos, el Programa pagará de rnanera proporc¡onal la
asistencia r Ia fecha de suspensión y/o delieitlón, ..,-s'' .,.::i:-" 

'

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

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

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

NOMBRE COMPLETO, No. DE IOENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas estoñ pasando, Honduras está camb¡anda".
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9. Después de tres días continuos o {isco'días alternos de a¡1¡encia sín justificación, se procederá a la suspensión
autométiea del Proyecto Código Verde JVIas sin'lugar a reclQ.¡n*s, el Programa pagar* de rnanera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.,¡ ra vs )u¡P§r ¡rrv¡ r y/ v u§¡ci L¡ur ¡.

:':'- 10. EI beneÍciario*ene porentendído que las inasistencias por incapacidad, permisos ¡cadérnicos y cualquier sfrb frpo't::"'"n"
no seiáh remuneradás por el ProyeÉtg sódigo Verde Má:.

,ji "l:jAceslrrsrqe¿é'r¡ir;iÁll.ronel napndpfinrantivnntñrsir{ñ¡lhanefirirriaññr12*ñlriitriÁ¡rnnfnrmoa.^ñr,ó;.
DELPROGRAMA:j: l;'Asegurerse de".iiriiplir con el pago det incentivo otorgada al beneficiario por la capa{itación conforme a comunicación .

: 
" , sficial establecida por el Progra'ma y en báse al cumplimiento de ios obie*ios det Püyecto

>n et $ago def ínientivo otorgada al beneficiario po
Prog6ma y en base al cumplimiento de ios obje§n
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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 Mejori en cumplimiento a las
siguientes cond iciones:

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 (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 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 cualqu¡er 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 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 beneficiarío 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, €§le incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación oficial e¡tablecida,pi:tel Frograma.

,, I a^¡.",\a lloh"^- R"-os Rl.re..

: :' "'t-t' ñ¡óürS§f ÍOMPIITO, No. DE IDENTIDAO Y flRfvlA OEL pARTICIpANT€

,., "Cosas buenos e.sf{ír} pssar}do, Handuras estó cambíandou.
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' 
porestemediomecomprometoaparticipar

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 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 ¡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 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 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 reclainos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El béneficiario tieñe por entendido que las inasístencia§por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipq

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.
:

gLL TN U9!HIYIÁ.

1. Asegurarse de currplir Éon 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 objetrvos del Proyecto.

NOMBRE COMPLETO, No. DE I0ENTIDAD Y FIRMA oEL PARTICIPA¡¡TE

"Cosos buenos eston pasando, Honduros estó combionda".
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"rr. 

medio me .ororoi*o a parricipar

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

s¡gu¡entes condiciones:

DEL PARTICIPANÍE:

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)

- 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 partic¡pantes.

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 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 beneficíario 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 seÉ determ¡nado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establec¡da por el Frograma.

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 reclamgs, el Programa pagará de manera proporcional la

asistenc¡a a la fecha de rrtp"niió, y/o deserción.
10. el.báneficíaiio tiehe fíor entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos ácadémicss y cualquier otro tipq '

no serán remuneradás por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:,.,
i.'Asegurarse de cumplir cón el bago del incentivo otorgado al beneficiario¡Qr la capacitrción conformd a comuril§§On;

...,.,,,,oficia| establecidáborql Programayenbaseal cumplimientodelosobjetivosdel Proyecto. - : ,...':

"Cosas buenas eston pasando, Honduros estó cambianda".

DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARÍICIPANTE
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1. Poseer título universitar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquíer otro título vinculado al área de la salud.

- Fotocop¡a de Título Universitario (Si el 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 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 efectivamente prestado, el cual será pagado cie 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 ¡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 aís<inc¡a sin jusüficación, se procederá a la suspensión

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

Tegucigalpa, M.D.c. ¿ ¿l ¿s l¿'1 r ¡ del 2020

* 5?ií,,,,,, - ,&/hr^ - l,l9,i* {,y.,,1'-
con número d"io"mo"a,' 

' 

O 0 O l l'lill' ror "*. rn"o¡o r"fornrr"**" a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejori en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneñciario tíene por entendido que las inasitencías 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.

5 os. Rctc., Tlorcs l/unf?
NOMBBE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA OEL PARTICIPAI.¡TE

"Cosas buenos están posondo. Honduros está cambiondo".
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Con número de identidad 
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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 Un¡vers¡tario (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
- 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 parücipa 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 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 Ia 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 díá! 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¡stenciaalafechadesuspensióny/odeserción.
10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistenciqgror incapac¡dad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

1. Asegurarse de cumplir con el pááo dál ¡ricentivo otorgado al beneficiario por la capacitac¡ón conforme a comunicación -

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

) utr* Ze¿arox- B^.r".*.","r*
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:, NOMBRE (OMPLETO. No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

''= "Cosas buenos están pasando, Honduras está cambiando".
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regucigatpa, M.D.c. rLl o" 3UtríO det 2020

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

siguientes condiciones:

DEt PARTICIPANTE:

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

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

Fotocopia de 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 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
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

insütuciones involucradas en el Proyecto.

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

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

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

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

asistencia a la'-fecha de suspensión y/o desérción. r,::r, ' ' 'r:

:IJE r (- §\s
.oo -,,6'ot

10. El benéficiario tiene por entendido que las inasistenci¿s por incapacidad, permisoi académicos y cualquier otré tipo, ''

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse decumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicación ,

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

laborales de profesionales
Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión

de manera proporc¡onal la

NOMBRE CÓMPIETO, NO. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICI

"Cosas büenas están pasando, Honduras estú:combiando".
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Con número de identidad \€vr I ? ' '- ' -- r(

en er proyecto código Verde Más, adscrito ar programa presidenciar de Empreo con chamba viví' Me.ior, en cumpl¡m¡ento a las

siguientes condiciones:

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 cualqu¡er 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)

-FotocopiadeCertificadoeneláreadelaSalud(DebeestaravaladoporlaSecretariadeSalud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad

- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2.Mecomprometoacumpliryacatarlasnormas,disposiciones,reglamentosyprocedimientosinternosestablecidospor
las instituciones ParüciPantes

3. La rnstitución 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 únicarnenie reconocerá el üempo efectivamente prestado' el cual será pagado de manera

proporcional.

a. il!];;;;fic¡ario de otro programa sociat impulsado por elGobierno de la Republica.

^^- 
aL-á

I l--'"1'Jri'il'ffi. ;;;;;ilil ;i;;;e,.*. p'"rid.nciat de Empleo con chamba vivís Mejor de cualquier
, -^ -^-ri^^ ^^ ¡^+.i6añt^ da le calrld

:::ffi::.rJ:;:ñH:ff:il,;;;,;;;?11i,,0",, así como cuarquier acto que se reance en detrimento de ra sarud

r^r ^-í.;:;:;t;;t* qr" r.ro.n a las diferentes instituciones parücipantes del país'
-!..^ tr^l .

, ;i;:il:H:::Tffiff;;ffii.;;;;i;;;;;;l;' pago, o"iincenüvo derdesarroro de capacidades raborares de

r^.^-¡-á-- ^ñ la añiraoa áp l: doctlmentaCión
;#J,::X',:'.il ;#;J# ;;:il;;;-;; á;;;;" ü sarJd, deu¡do a ra tardanza en ra entrega de ra documentación

correspondiente a la Un¡dad Ejecutora del Programa'

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

instituciones involucradas en el Proyecto'

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

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

oespacho de íalud, según comunicación oficialestablecida pot el P.t:q::T1:
uespacno oe )'iruu' 5EEiurr rv,¡urrte 

ñfcación, se procederá a la suspensión
g.Despuésdetresdíascontinuqsocincodíasalternosdeausenciasinjus

^- -r ñ-^nr-ñ ^ n-no¡A áa m¡narr nranorcional la:rTffi;'J§;ü#';5jü;;;il;;-',r-iue.. u rectamos, er Programa pasará qe..rnanera proporcionar ra

NOMBRE COMPLETO, No' DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICI

"Cosos buenas están pasando, Honduras está cambiondo"'

.jurÚr\dnüo

DELPROGRAMA:

.oficial establecída
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Tegucigalpa, ¡a¡.¿. 2"1 a"
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J.¡nt *:

con número de identidad'ÓBo\-t18q ','i5t'i\ 
"', 'pol. 

"rt. 
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 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 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 cualqu¡er 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 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

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 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. .

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

del 2020

a
rez

NOMBRE COMPLE'O, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA oEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas estan pdsondo, Honduros estó combiando".

laborales de profesionales

Secretaria de Estado en el

procederá a la suspensión
de manera proporcional la

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.
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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 tas
siguientes condicionesl

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

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

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

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

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

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

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

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

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

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, €ste ¡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 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
asistenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción.

10. rl.bé¡gficiario tiéhe poieitlenü¡dii qüé tás in.r¡sieñc¡asdll íncapacidad. permisos acadé.n-rícpgy cualquier otro tipo. - -::::i§:i
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NOMBRE COMPLETO, No. DE lD€NTIDAD

"Cosas buenas estón posando, Honduros estó cambiondo'.
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Yo

Con número de identidad r este med¡o 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 ltulo 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 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 lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
prev¡a 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 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 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 ¡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 díás',ahernos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas ti¡ lugar a reclamos, el Programa pagará de manera praporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o desdrci'én.

10. El ben§fciário tidiie por entendido que las inasisteácia§ prir incapacidad, permisos¡ádé-mico§ y cualqririer ctü tipq , 
"

'. no ieráh remuneradás por el Proyecto Código Verde Má1, ., . . ... .l '' '. t:i '';:, ,ti. 
' , ,i;,.,.

. ' 
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1. AseguraiseSe.a.¡*pl¡i;iíel'ig!o dá ilcentivo otorgado al beneficiariopgr ta capacitácíón .onro..u a comuni-lción ;'
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

"Casos buenos están posando, Honduros está combianda".

COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA OEL PA*TIaf PANTE

q1r,^[h\Ñ
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en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba V¡vís 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, 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 proced¡m¡entos ¡nternos establecidos por
las instituciones parüc¡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. 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 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 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 incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicaciónoficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cincc,días alternos de ausencia sín justificación, se procederá a la suspensión
automátic¡ del Proyecfo Código Verde {¡{!as.sin lugar. a recldm*s, el Programa pagar.á de rnanera proporcional 1a

as¡stenc¡a a la fecha de suspensión y/o desárción.
ro. ii¡"n"nciar¡; tiE;; ;;;;il'd; il" ; .*;;enciassor incapacidad, permisos acadé.micos y cuatquier otr* tipo;: : .

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosos buencs est*n pasondo, Honduros esto con¡biondo".

7r
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Con número de identidad me comprometo a participar
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DELPROGMMA:
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Por este medio me comprometo a participar

con número de identidad (,lf uJ- I / D z - c/.2 T rur s)rE rrrsulv ilrE wvr¡rvrvr

en el proyecto Códigoverde Más, adscrito al programa presidencial de Empleo con chamba Vivís Mejot en cumplimiento a las

sigu¡entes condiciones:

DEL PARTIClPANTE:

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 exÍanjero, 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'Mecomprometoacumpliryacatarlasnormas,disposiciones,reglamentosyprocedimientosinternosestablecidospor
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 únicarnenie 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'

G. El programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales de

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

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa'

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

instituciones involucradas en el Proyecto'

g. Recibir un beneficio económico en concepto de 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 P.rograma'

,.;:ffi::"r""'ilr1ü1;ilffi;;;;;ür'r]L'no' de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
--..-- -----t. f ^ *-^ar¡ ^.^^nr¡innal la;rT#]};ffil;.;; ;6j¡;;;;; ñ;,in r"e.i , recramos, er prosrama pagará de rnanera proporcionar ra

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción'

10. El beneñciario tiene po. untandido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo'

no serán rernuneradas por el Proyecto Código Verde Más'

t.o \ a
c)3 \ L

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIBMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenos estún pasando, Honduras está combiando"'

cjur'.}\Ño
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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.

3tl o"Tegucigalpa, M.D.C del 202O

Yo a\
Con número de identida 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 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)
- 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 proced¡mientos internos establecidos por
las insütuciones partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficíarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
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 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 beneñciario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relacíón laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo 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 reclar¡os, el Programa pagaqf.dg manera prcporcional la

asisteneia a la.fecha de suspensión y/o deserción.

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD

"Cosos buenas estón posando, Honduras estó combiondo'.

DELPROGRAMA:

oficial establecida
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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:

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 título vinculado al área de la salud.

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

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estaravalado por la Secretaria de Salud)
- 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, 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 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 incentívo 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
autqmáhca del Proyecto Código Verde Mas sintlugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

\

,.0. ElEl bejieficiario tiene por eniendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo, . .

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

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

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

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA OEL PART¡CIPANTE

"Cosas buenas están posondo, Honduras estó cambiando".

comunicación

c¡u,ÚJÑ
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Con número de idenüdad t/El(J\ - l-t(Jn - L)D 5 I \ Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscríto al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

sigu¡entes condic¡ones:

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 Universldad 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 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 efectivamente prestado, el cual será pagado de manera

proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

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

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

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

insütuciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de 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 Prograrna.

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¡stenqia a la fecha de.suspensión y/o deserción.
10. Eltb'- fickrio fié'iie piíi entéhdido qüd tail¡ásisiencias.,por incapacidad¡=lermiso§ áSa#éfr-i$fi,§ v cuatqüiái @ tipq'

no!effiremunerada5porelProyecto{ódigoVerdeMás..i,
.,\-

1. Asegurarse.de c¡úFlii con el pago del incentivo otorgado al beneficiarioii*r la capacitatión conformii'7tom'r*nf.d#.!¡!.{¡
oficiat$aüleciddl'bor q| ProgÉáma y eii base al cumplimiento de los objéÉos del Proyecto. l',, .__- -.i;. .:

, a. ;: ::: 
=..-' '' ::: . '.:

Yo

NOMBRE tOMPIETO, No. DE IDENTIDAD Y FIBMA EEL FARTICIPANTE

"Cosas buenas estái:pdsando, Honduras está cdmb¡ofido".

,.r.6..1t ae

\-

I
i

:

:



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

. NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA oEt PARTICIPANTI

"Cosas bucnas estdn pasofido, Handuras está combianda".

* * .t..* *
,r.tSfi)tN(.1¡' t)f Lrl 3.1,,i.i¡

*- FORMATO 4

Yo

Tegucigatpa, M.D.c. ¡1 ¿" tu n i? det 2020

J,r I

4tY1(: a^
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 Mejo4 en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEt PARTTCIPANfE:

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

- Fotocopia de Título Universitario (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 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
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
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenüvo al desarrollo de capacidades laborales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo seÉ determinado por la Secretaria
Despacho de Salud, según comun¡cación oficial establecida pdr el Programa.

9, Después de tres días conünuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá

)"
3

de profesionales

de Estado en el

a la suspensión
proporcional la

asistencia ¡ la fecha de suspensión y/o deserción.as¡stenc¡a i la techa de suspensión y/o cleserción.
10. El beneficiario tiéne por entend¡do que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,

no serán rdmuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DEL PROGRAMA:

1. Asegurarse de cümpli. 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 dcl Proyecto.

Ol Fr c cLc 5o ¡ é Z,q..,.,,.a .a P e-r g L,
tt"ot -ilqii.ji i át r,rJ" U"rwé¿,

¿-,,rüu\dnüú
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Tegucigalpa, M.D.C ?4 d" l,-t.t t' ¿t del 2020

Yo

con número de idenridad 
"' dez' t175' óá¿ 7/ Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejof 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 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 ¡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 üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

4. No ser beneñciario de otro Programa Social impulsado por 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 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 beneficíario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las

insütuciones involucradas en el Proyecto.

B. 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 seÉ determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecidagor el Programa.
g.Después de tres días continuos o:tincc díasi alternos de ausdncia sin justificación, se procederá a la suspensión

automá§ca 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 inasistencías por incapacidad, permisos académícos y cualquier otro tipo,
. no serái¡ remuneradas por el Proyegto Código Verde Más. . ...., "

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

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

[¡OMBRE COMPL[TO, No. DE IOENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenos estdn posando, Handuras estó cambianda".

c¡u-rÚ\Ño

c7 A¡al tí qorc Z
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