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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:

DELPARTIClPAilTE:

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

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

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

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

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

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

las instituciones partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento s¡n 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 reconoceÉ el tiempo efecüvamente prestado, el cual será pagado de manera

proporcional.

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

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

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

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

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

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

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

insütuciones involucradas en el Proyecto,

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

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

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

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

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

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

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

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

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

"Cosos buenos están posondo, Honduros estó combiondo".
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Yo

Con número de identidad Por este medio me comprometo a partic¡par

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

s¡guientes 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 título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Unlversidad 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 partic¡pantes.

3. La lnsütución podÉ 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 seÉ 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 Vivfs 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

instituciones involucradas en el Proyecto.

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

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

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

9. Después de tres días conünuos 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 pagaÉ de manera proporc¡onal la

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

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumpl¡r 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.

An, f\ Quh, Goqnlt* L{ l^..o>f'. errt ?

f{OMBRE COMPIETO, No. DE IDEI{TIOAD Y FIRMA DEL PART¡CIPAIITE

"Cosos buenos estón posondo, Hondu¡os estó cambiando'.
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Con número de ide¡tidad Por este med¡o me a participar

en el Proyecto Códi8o Verde Más, adscr¡to al Programa Presidenc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Meior, en cumplimiento a las

sigu¡entes condiciones:

DELPARTICIPA TE:

1. poseerütulo un¡veEitario en cualqu¡er área de la salud, como ser Méd¡cos Generdles y/o con Espec¡al¡dad en cualquier

área, Técnicos, Enfermeras, Enfermer¿s Aux¡liares o cualquier otro título vinculado al área de la salud,

- Fotocop¡a de Título Univers¡tar¡o (S¡ el título fue obtenido en el extr¿niero, este debe de estar refrendado
por la Un¡vers¡dad Nac¡onal Autónoma de Hondur¿s)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Sec.etária de Salud)

- Fotocopia de la tarjeta de ¡dentidad
- Constancia or¡g¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpliry acatar las normas, d¡sposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecido§ por

las instituc¡ones partic¡pantes.

3. La tnstitución podÉ dar por terminado en cualquier momento s¡n julíficac¡ón alguna,5u relac¡ón con los beneñc¡arios
prev¡a notificación por escrito y presentac¡ón del formato de deserción a la un¡dad ejecutora del Proyedo. En tal
sentido el Proyedo únicamente reconocerá el tiempo efedivamente prestado, el cual seÉ paSado de manera

proporc¡onal.

4. No ser benefic¡ar¡o de otro Programa social ¡mpulsado por el Gobierno de la Republica.

5. Exonero de toda responsab¡lidad al Programa Presidencial de Empleo con chamba V¡vfs Me.ior de cualqu¡er

negligenc¡a en los procedimientos méd¡cos realizados, asícomo cualqu¡eracto que se realice en detr¡mento de la salud

de los usuarios que a€uden a las diferentes ¡nstitucioñes partic¡pantes del país.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos de¡ ¡ncentivo del desarrollo de capac¡dades laborales de
profesionales espec¡alistas y técnicos d€l área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentación

correspondiente a la Un¡dad Ejecutor¿ del Progr¿ma.

7. Añrmo que soy beneñciarlo del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relac¡ón laboGl con las

instituciones ¡¡\rolucradas en el Prgyectg.

8. Recib¡r un beneñcio económico en concepto de ince¡tivo al desarrollo de capac¡dades labor¿les de profes¡onales

espec¡alistas y técn¡cos en el área de la salud, este ¡ncenti\ro será determinado por la Secretaria de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicac¡ón ofic¡al establecida por el Programa.

9. Después de tres dfas continuos o cinco días alternos de aus€nc¡a s¡n justificación, se procederá a la suspens¡ón

automática del Proyecto Cód¡go Verde Mas sln lugar a reclamos, el Pro8rama pagará de manera proporc¡onal la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
10. El beneñciar¡o tiene por entendido que las inas¡stenc¡as por incapac¡dad, perm¡sos académicos y cualquier otro tipq

no serán remuneradas por elProyedo código Verde Más.

DEL PROGRA'[¡|A:

1. tuegurarse de cumpllr con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capac¡tación conforme a comun¡cación

ofic¡al establec¡da por el Programa y en base al cumplimiento de los obietivos del Proyedo,

"Cosds buenos estóñ posohdo, Hondurus está coñbiondo'.

COMPLETO, o. DE IOET{TIDAD Y FIRfI,A DEL PARTICIPAT{ÍE
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Connúmerodeidenüdad Clf"Or. rqSS. LrrSSB porestemediomecomprometoaparticipar

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

sígu¡entes condiciones:

DELPARTIOPANTE:

l. poseertítulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales Ylo con Especialidad en cualquier

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

- Fotocopia de Título Universitario {5i el título fue obtenido en el extraniero, 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 procedim¡entos internos establecidos por

las instituciones participantes'

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

previa noüficación por escríto 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.

S. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivls Meior 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. Rec¡b¡r 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 9lud, según comunicación oficíal establecida por el Programa'

9. Después de tres dlas 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 pagaÉ de manera proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

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

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DEtPROGfiAMA:
l. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al benetrciario por la capacitación conforme a comunicaclón

oñcial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los obietiros del Proyecto.

É\r ,nJo /ü,,,toAI
obot -t
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TOMBiE COMPLETO, TO. DC IOEIITIOAO Y FIRMA OEL PARTISPAÍITE

'Cosas buenos estón Nsando, Honduros esto comüondo',
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Con número de ¡dentidad Por este medio me a partic¡pa.

en el proyecto Código Verd€ Más, adscrito al ProSrama Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba Vivís Mejo4 en cumplim¡ento a las

sigu¡entes condic¡ones:

DEI PANNCIPATfI:

1. Poseerdtulo u¡¡vers¡tario en.ualquler área de la salud, como ser Médicos Gener.lesy/o con Especial¡dad en cualqu¡er

área, Técnicot tnfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro tltulo vinculado al área de la salud.

- fotosopia de Tftulo Universitario (5i eltítulo fue obtenido en el extr¿njero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nac¡onal Autónoma de Hondur¿s)

- Fotocop¡a de Certificado en el á¡ea de la Salud (Debe estar avalado por la secret¿ria de Salud)

- Fotocop¡a de la tarjeta de identidad
- Constanc¡a or¡8¡nal de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumpl¡ryacatar las normat disposiciones, reglamentosy proced¡mientos internos establecidos por

las inlituciones partic¡pantes,

3. La lnstttucién podñi dar porterm¡nado eñ cualqu¡er momentosln justiñcación alguna, su relación con los beneñciarios
preüa notiñcación por escr¡to y prescñtecién del formato de deserción a la unidad ejecutor¿ del Pr6redo. En tal
senüdo el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual seÉ pagado de maner¿

proporcional,

4. No ser benefic¡.rio de otro ProSrama social imgulsado por el Gobierno de la Republica.

5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Pres¡denc¡al de Empleo Con Chamba V¡vís Me¡or de cualquier
¡egligenc¡a en los proced¡mientos méd¡cos realizados, asícomo cualquier acto que se rcallce en detr¡mento de lá sálud

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

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del ¡ncentÍvo del desarrollo de capacidades labor¿les de

profes¡onales especialistas y técnicos del área de la salud, deb¡do a la tardanza en la entrega de la documcntación

correspond¡ente a la Un¡dad Eiecutorá del ProSrama.

7. Añamo que soy benefclario del Proy€do códi8o Verde Más, reconozco que no ex¡ste una relación laboral con las

instituc¡ones involúcradas en el Proyedo.
8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profeslonales

especiallstas y técnicos en el área de la salud, este ¡ncenüvo será determlnado por la secretar¡a de Estado en el

Despacho de Salud, según comunicación oflc¡al establecida por el ProSr¿ma.

9, Después dc tres días ror¡ünuos o cinco dfas ahernos dr auslnc¡a s¡n iustÍñc¡ción, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto C¡idigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaÉ de maner¿ proporcional la

a5i'tancia a le Gcha de suspens¡ón y/o des€rcién.
10, El beneñciario lene por entend¡do que las ¡nasistenc¡as lor incapac¡dad, permisos académ¡cos y cualquier otro tipo,

no serán remuneradas por el Proyecto cód¡go verde Más,

DETPNOGnAÍYIA
1, Asegurarse de cumpllr con el pago del incentivo otor8ado al benetrc¡ario pof la capacita€ión conforme a comunlcaclón

oñc¡al elablec¡da por el Programa y en base al cumplimiento de los obietir,os del Proyecto.

'cosos buenos estóñ Wondo, tlondurus cstó combiondo'.

dt-,r[h\Ñ
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Con número de idenüdad 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

siguientes condicionesl

DETPARTICIPANTE:

l. poseer tltulo univercitario 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)

- Fotocopía 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 justlficación alguna, su relacíón con los beneficiarios

previa notificación por escr¡to y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En trl
senüdo el Proyeclo 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 5e 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 inrclucradas 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 dlas ahernos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensión

automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa paganá de manen! proporcional la

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción-

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

DCLPiO€iAi¡IA:
I. 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.

"Casas buenas estan pasando, Honduros estó combiondo''

I\|OMBRE OOMPLETO, I{O. DE IOENfIDAD Y TIRMA DEL
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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 cumplimiento a

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 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
- 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 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 seÉ 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 instituciones participantes del país.

6. El Programa no será responsable por retmsos 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 seá determinado por la Secretaria de Estado en el

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

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

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

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

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario 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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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:

DELPARTICIPANTE:

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

área, Técnicot 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 partic¡pantes.

3. La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento s¡n 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 reconoceÉ el tiempo efectivamente prestado, el cual seÉ 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 cualquier

negligencia en los proced¡mientos médicos realizados, así como cualqu¡er acto que se real¡ce en detrimento de la salud

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

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

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

correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

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

instítuciones 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 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 pagaÉ de manera proporcional la

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

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1. Asegurarse 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 pasondo, Honduras estó combiondo".
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Con número de idenüdad Por este medio me comprometo a participar

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

siguientes condiciones:

DEtPAifIOPAilT[:

1, poseer tftulo universitario en cualquier área de la salud, como ser Médicos Generales Ylo con Especialidad en cualquíer

área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro tltulo yinculado 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 partícipantes.

3, La lnstituclón podrá dar por terminado en cualquier momento sin justlficaclón alguna, su relación con los beneficíarios

preúa 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 seÉ pagado de manera

pro¡i,Orcional.

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

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

negligencia en los procedimientos médicos realizados, así como cualquier acto gue 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 retr¿sos 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 Eiecutora del Programa.

7. Afirfno 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 beneñcio económico en concepto de incenüvo al desanollo 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 comunicación oficial establecida por el Programa.

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

automátlca del P¡oyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de maneru proporcional la

asiseneia á l¡ fecha de suspensión y/o desercién.

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

no serán remunerad¡s por el Prayecto Código Verde Más.

DELPROGf,AMA:

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

oñcial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.
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en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

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

área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras 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)

- 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 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 proced¡mientos médicos realizados, así como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud

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

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

profes¡onales 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 económ¡co en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales

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

Despacho de Salud, según comunícación 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

asístencia a la fecha de suspensión y/o deserción.
X0. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro üpo,

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1, Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación
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Con número de identidad Por este medio me comprometo a participar

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

siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

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

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

- Fotocopia de TÍtulo 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 particípantes.

3. La lnsütución podÉ dar por terminado en cualquier momento sin 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

sentido el Proyecto únicamente reconoceÉ 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

instituciones 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 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 pagaÉ 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.

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.

'Cosos buenos están posando, Honduras estó 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

siguientes condiciones:

DELPARTICIPANTE:

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

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

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

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

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

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

las instituciones pa rticipantes.
3. La lnstitución podÉ dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relacíón con los beneñcíarios

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

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

proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabil¡dad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor de cualquier

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

de los usuarios que acuden a las diferentes insütuciones 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. Añrmo 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 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

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

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

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

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

ITOMBRE COMPLETO, iIO. DE IDEilTIDAD Y FIRTTIA DEL PARTICIPAI{TE

'Cosos buenas están posondo, Honduros estó cambiando".
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en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a

siguientes condiciones:

DEI.PARTICIPANTE:

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

área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro tltulo 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 s¡n jusüficación alguna, su relación con los beneficíarios
previa noüficación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

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 retr¿sos 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

instituc¡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 incenüvo será determinado por la Secretaria de Estado en el

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

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

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

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

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DELPROGMMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario 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 IDEHTIDAD Y FIRMA DEt pARTICIPAI{TE

*Cosos buenas están posandg Honduros estó combiando".
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