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Con número de identidad oaol- [\T§'T'oos rz Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumpl¡miento a las

siguientes condicions:

DETPARTIOBÍ{IC:

1. Poseer tÍtulo uninersitario en cualquier área de la salu{ como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Er¡fermeras, Enfermeras Auxiliares o cualguier otro titulo 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 esbr aralado por la S€cretaria 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 intemos establecidos por
las institucisnes participa ntes.

3. La lnstitución podná dar porterminado en cualguier momento sin justiñcación a§una, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad e¡ecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto ún¡camente reconocerá el üempo efectirramente prestado, el cual sení pagado de manera
proporcional-

4. No ser beneficiario de otro Programa Social impulsado por el Gobierno de la Republica.
5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presiderrial de Empleo @n Chamba Vivís Mejnr de cualquier

negligencia en los procedimientos médicos realizadot así como cualgu¡er acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios gue acuden a las diferentes institucbnes participantes del país.

5. EI Programa no será responsable por Etrasos en los pagos del incer¡tirrc del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy benetrciario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación labor¿l con las

insütuciones involucradas en el Proyecto.
8. Recibir un beneficio económico en concepto de incenürrc 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 comunicacón oñcial establecida por el Programa.

9. Después de tres días conünuos o. cinco días altemos de ausencia sin jusüffcación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugpr a reclamos, el Programa pagagá de manera proporcional la
asister¡sia A,la fecha de suspensión y/o deserción

10. El berefciario tiene por entendido que tas inasistencaq pr incapacidad; permísos aradémi¡o§ y cualquier otro üpo,: 
.
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con número de idenüdad O3l I - t clQ2- OOR¿t¡' Por este medio me comprometo a partic¡par
en el Proyecto Código Verde Máq adsc¡ito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamha VivG Mejor, en cumplirniento 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
- Constancía 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 responsab¡lidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

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

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

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

instituciones involucradas en el Proyecto.

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

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

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

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

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 DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas estan pasondo, Honduras está combiando".
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con número de identidad OIO\^ \qÍ§- oÜ tS 1 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con f,hamha Vivís fMeior, en curnplirnlento 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 trtulo 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 jusüficación alguna, su relación con los beneficiarios
previa noüñcación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporcional.

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

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

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

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

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 incmüvo será determinado por la Secretaria de Estads 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 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 cumplirniento de los objetivos del Proyecto.
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"Cosas buenos están pdsondo, Honduros está combiando".

.¡u,ÚilÑ

t8o- ooq5'l



PRQGRA¡/A

S MEJOR

PRISIDENCIAL .,.j';1", r I=1"'.:' | ,*f *r
' -"'.j I rrusr:rr,.rclr»rL{Rfnrl¡uc^

GlrtliR{o nf l-\ |

lit¡i¡¡t.tc¡ ot Holou*¡s I

regucigalpa, rr¡.o.c. l4 a" .-L\to del 2020
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connúmeroo"'r."ooro""'"' oro, - H'ffiIo i"i.r*","¿¡o*.'.o'rpjo,*"aparticipar
en el Proyeclo Código Verde Máq adscrito al Programa Pre§dencial de Empleo Con Clamha Vivis Meior, en cumpJimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

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

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

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

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

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones 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 sa{ud, este incenüvo será deterrninado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, según comunicación ofic¡al 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
as¡stenc¡a a la fecha de suspensión y/o deserción.

L0. El beneficiario üene por entend¡do 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.

T¡a-..¡a.a- D'-<--&>t o1o1- 1183 -0z\66
NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEt PARTICIpANTE

"Cosos buenas están posondo, Honduros estó combiondo".
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en el Proyecto Código Verde Más, adsc¡ito al Prograrna Presidencial de Empleo Con Chamha Vlvis lMejor, en cumplirniento a las

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por 1a 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 justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notiñcación por escrito y presentación del formato de deserción a la unldad ejecutora del Proyecto. En tal

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

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

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

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

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del 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 sa{ud, este incefitivo será determinado por la Secretaria de Estado e¡ el

Despacho de 5alud, según comunicación oficíal establecida por el Programa.

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

automática det Proyecto Código Ver:de Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional la

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

10, El beneficiar:io 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 cumplirniento de los objedvos del Proyecto.

-or+ to
NOMBRE COMPtETo, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pasattdo, Honduros estd 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 Vivís Mejor, en cumplimiento a las

s¡guientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

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

- Fotocop¡a 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 cumpl¡r y acatar las normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las i nstituciones pa rticipa ntes.

3. La lnsütución podrá dar por termínado 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 cualquíer

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

6. El Programa no seé responsable por retrasos en los pagos del íncentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a 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 justíficación, se procederá a la suspensión
automática del Proyecto Código Verde Mas sín lugar a reclamos, el Programa pagará de manerir proporcional Ia

as¡stenqa g la fecha de suspensión y/o deserción ''.i,.i:,,

10. El ber¡eficiário tiene por entendido que las inasisterrcias por incapacidad, permisos académicori y cualquier otro tipo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más. , . i..

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumplir con el pago del incenüvo otorgado al beneficiario por la capacitación
oficíal establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los obletivos del Proyecto.

conforme a com

\o l4orl r*la Lt?,^,61 
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TOMBRE No. DE IDENTIDAD Y F¡RMA DEL PARTICIPAI{TE

"Cosos buenas estdn pasando, Honduros está combiando'.
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iü Qf
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:

DETPARTICIPANTE:

1. Poseer ütulo 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.

- 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 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 lnstitucién 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 SociaI impulsado por el Gobierno de 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 seÉ responsable por retrasos en los pagos del íncentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación
correspondiente a 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 Efado en el
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencía 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 beneficiarío tíene por entendido que las inasisterrci§:por incapacidad, permisos g¡4d(m!os y cualquier otro üpo,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

l)Yo

DELPROGMMA:
l. Asegurarse de cumplir con el pago del incentÍvo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a com

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

NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA OEt PARTICIPAilTE

"Cosos buenos están posando, Honduros estó combiondo".
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Con número de identidad t 1 O r- tn 6q- Oo'1 Zq Por este medio me comprometo a participar

en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Prograrna Presidencial de Empleo Con Clamb¿ Vivís tMejor, en cumplirniento 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 trlulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por 1a Universidad Nacional Autónoma de Honduras)

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

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

las instituciones participantes.

3, La lnsütución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad elecutora 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 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,
'de Más.

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

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

I,(er{\o Flttqd.s U.u¿ 0-or.q\es' Keq\o t-."2- l1o1 - lLt0t- Oo t¿g
ffiE roENrrDAD y F.RMA DEL pARTrcrpANTE

"Cosas buenos están pasatldo, Hondurss estd coñbiando".
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ACTA DE COMPROMISO PARTICIPANTE / PROYECTCI CÓD¡GO VERDE MÁS
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ae del 2020

Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Códjgo Verde Más" adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamha Viví,s Meior, en eurnplirn¡ento a las

siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Título Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por 1a Universidad Nacional Autónome de llonduras)

- 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 responsab¡lidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

de los usuarios que acuden a las diferentes insütucionesparticipantes 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 érea de la salud, este incentivo será determinado poi' la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, segúrr 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

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

1. Asegurarse 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 cumplirniento de los objetivos del Proyecto.
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NOMBRE COMPTETO, NO. DE IDENT¡DAD Y F PARTICIPANTE

"Cosas buenas están pasando, Honduros está cambiandal',
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