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Con número de identidad \ So < tlql ol 1ío 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 lassiguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

2' Me comprometo a cumpl¡r y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las insütuciones partic¡pantes.

3' La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiariosprevia noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En talsenüdo el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de maneraproporcional.
4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5' Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo con chamba Vivís Mejor de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquieracto que se realice en detrimento de la saludde los usuarios que acuden a ras diferentes insütuciones participantes del paÍs.
6' El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales deprofesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la 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 lasinsütuc¡ones 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 iin justificación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto código Verde Mas sin lugar a reclamos, el programa pagará de manera proporcional la

- ^ lfir.n!1.,a la fecha de suspensión y/o deserción.
10' El beneficiario tíene por entendido que las inasistencigsBor incapacidad, permisos acad(¡icssy cualquier orro üpo,

no seiáñ remuneradas por el proyeptoCódigo verAe üáL i. .

DEL PROGRAMA:

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

"Cosos buenos estón posando, Honduras estó combiondo,,.

No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL pARTtCtPANTÉ
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en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al programa presidencial de

Por este medio me comprometo a participar

s¡guientes condiciones:
Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

DEL PARTICIPANTE:

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

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

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estaravalado porla Secretaria de
- Fotocopia de la tarjeta de idenüdad
- Constanc¡a original de Cuenta de Ahorro

Salud)

2' Me comprometo a cumpl¡r y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las instituciones parlic¡pantes.

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

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

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

6' El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incenüvo del desarrollo de capacidades laborales deprofesionales especialistas y técnicos del área de Ia salud, debido a la tardanza en tra entrega de la 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
instttuciones involucradas en el proyecto.

8' Recibir un beneficio económtco 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 Esiado en el
Despacho de sarud, según comunicación oficiar estabrecida por er 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.

l'0' El beneficiario tiene por entendido que las inas¡stenciaspor incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el proyecto Código Verde Más.

DEL PROGRAMA:

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

"Cosos buenos están posando, Honduras estó combiondo,,.

NoMBRE COMPLETO, No. DE tDENT|DAD y FIRMA
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Con número de identidad l5Ol- iqeÉ - Cf+ll € poreste medio me comprometo a participar i

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

sigu¡entes condiciones: 
I

DELPARTICIPANTE: I

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

área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier 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 
I

por la Universidad Nacional Autónoma de Honduras) I

- Fotocopia de Cerüficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria de Salud) 
I- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad i

- Constancia original de Cuenta de Ahorro 
I

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

las instituciones participantes. 
I

3. La lnsütución podrá dar por term¡nado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios 
I

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

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

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

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

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

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 
iprofesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entreBa de la documentación l

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.
7.Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las

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

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

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión
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 beneficiar¡o tiene por entendido que las ¡nasistenciaspor 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.

Y FIRMA DEt PARTICIPANTE

"Cosos buenos están posando, Honduras estó cambiondo'.
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.udio ,u;;;;r"r"," a parricipar
en el Proyecto código verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a lassiguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1' Poseertrtulo 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 alárea de la salud.

- Fotocopia de Título univers¡tar¡o (Si eltítulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad NacionalAutónoma de Honduras)

- Fotocopia de Cerlificado 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 pa rhcipantes.

3' La lnstituciÓn podrá dar porterminado en cualquier momento sin jusüficación alguna, su relación con los beneficiarrosprevia notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En talsentido el Proyecto únicamente reconocerá el üempo efectivamente prestado, el cual será pagado de maneraproporciona l.
4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5' Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo con chamba Vivís Mejor de cualquier

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

6' El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades Iaborales deprofesionales especialistas y técnicos del área 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 ex¡ste una relación Iaboral con las
instituciones involucradas en el proyecto.

8' Recibir un beneficio económico en concepto de incentrvo al desarrolio 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 oficiar estabrecida por er programa.

9' Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia iin 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 inasistenc¡aspor incapacidad, perm¡sos 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 ppr la capacitación conforme a comunicación
oñcial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del proyecto.

NoMBRE COMPLETO, No. DE tDENT|OAD y FTRMA DEt pARTtCtPANTE

"Cosos buenos están posando, Honduras está combiondo,,.
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8' Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo af desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incenüvo será determinado por Ia Secretaria de Esi¿do en el
Despacho de salud, según comunicación oficial establecida por el programa.

9' Después de tres días conhnuos o cinco días alternos de ausencia sin jusüficación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto código Verde Mas s¡n lugar a reclamos, el programa pagará de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

L0' El beneficiario tiene por entendido que Ias inasistenciaspor incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el proyecto Código Verde Más.

I
del 2020

r(* f h"rOlr¿Lr,n 5s¿L [Ap"]qf.ban
con número o. ,ouriouo""" t S . b - ["'41'?'] ao ZO ,
en el Proyecto código verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las
siguientes concJiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer tltulo un¡vers¡tar¡o en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especiaiidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro ltulo vinculado al área de la salud.

- Fotocopia de Título Univers¡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 estaravalado por la Secretaria de Salud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2' Me comprometo a cumplir y acatar las normas, d¡sposiciones, reglamentos y procedimientos ¡nternos establecidos por
las instituclones participantes,

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

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

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

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

7'Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con las
instituc¡ones involucradas en el proyecto.

DELPROGRAMA:

x"' Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por Ia capacitación conforme a comunicación
^Á^i^l ^-¡^L¡^-

No. DE ¡DENTIDAD Y FIRMA DEt PART|CIPANTE

"Cosos buenas están posando, Honduras está combiondo,,.
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,n"¿¡o r" .oipr"il"," a parricipar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DETPARTICIPANTE:

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

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

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

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

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

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, 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 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

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

10. El be¡reñciario tiene por entendido que las ¡nasistenc¡as por incapacidad, permisos académ:rcos y cualquier otro üpo,

,'i

DELPROGRAMA:

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

oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los obi€tilos del Proyecto.

"Cosos buenos estón posondo, Honduros estó cambiondo'.
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