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con número o" ia"ntioaa OQO\ \Q9{ 2Bült2 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 lal
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer título universitario en :ualquier 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 Naciónal Autónoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria deSalud)
- 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 notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En blsentido
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 pariicipantes del país.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales é
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 d
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 Ia suspensón
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional b
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

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

DEL PRO6RAMA:
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la

oficial establecida por el Programa y en base alcumplimlento de los objetivos
capacitación conforme a comunicación
del Proyecto.
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Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al programa presidencial de
siguientes condiciones:

Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a lar

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer tÍtulo universitario en :ualquier 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 Títul,: 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 deSalud)
- Fotocopia de Ia tarjeta de identidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

2. Me comprometo a cumplir y acatar Ias normas, disposiciones, reglamentos y procedimientos internos establecidos por
las instituciones part¡cipantes.

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 Elsentido
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 realizadosr 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 é
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 d
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 suspensón
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional b
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,

/

DEL PRO6RAMA:
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 0t - - otz Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto código Verde Más, adscrito al programa presidencial de
siguientes condiciones:

Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a

DTL PARTICIPAI\TE:

1. Poseertítulo universitario en :ualquier 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 lasalud.

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

- Fotocopla de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria deSalud)
- Fotocopia de la tai-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 lnstltución podrá dar por termlnado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En blsentido
el Proyecto únicamente reconocerá el tlempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporciona l.

4. No ser beneficiario de otro Programa Social lmpulsado por 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 &
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 d
Despacho de Salud, según comunicación oficial estabJecida por el programa.

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

DEt PROGRAMA:
1. Áséilu;áijs'§áÜcumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumpJimiento de los objetivos del Proyecto.
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medio me comprometo a participar
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Por este
en el Proyecto Código Verdé Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con
siguientes condiciones:

DTL PARTICiPANTE:

1' Poseertítulo universitario en :ualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
área, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al área de lasalud.

- Fotocopia de Títul,¡ Universltario (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 deSalud)
- 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 Elsentido
el Proyecto Únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado,'el cual será pagado de manera
proporciona l.

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

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

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales &
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 d
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el programa.

9. Después de tres dias 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 b

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.

D§t 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.
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7. Afirmo que soy beneficiario der proyecto código Verde Más, reconozco
instituciones involucradas en el provecto

FOR¡.¡ATO 4

que no existe una relación laboral con las

del 2020.

Yo

Connúmeroo",oun',o"oPorestemediome.o.o,o.*o.o,il,lI
en el Proyecto código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de rmpteo con chamba VivÍs Mejor, en cumplimiento a Iasiguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1' Poseertitulo universitario en :uaiquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquierárea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxillares o cualquier otro titulo vinculado al área de la salud,- Fotocopia de Títul': universitario (si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendadopor la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)
- Fotocopia de certificado en el área de la salud (Debe estar avalado por la secretaria desalud)- 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 porlas instituciones partic.pante;,
3' La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiariosprevla notificación por escrito y presentación delformato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En blsentidoel Proyecto únicamente reconocerá el tiempo 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 cualquiernegligencia en los procedimientos médicos realizados, asícomo cualquier acto que se realice en detrlmento de la saludde los usuarios que acuden a ras diferentes instituciones participantes der país.
5' Ei Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales &profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacióncorrespondiente a la Unidad Ejecutora del programa.

8' Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionalesespecialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la secretaria de Estado en dDespacho de sarud, según comunicacíón oficiar establecida por er programa,
9' Después de tres dfas continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensiónautomática del Proyecto código Verde Mas sin lugar a reclamos, el programa pagará de manera proporcional basistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

10' El benef ciario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,no serán remuneradas oor et proyecto Código Verde Más.

?l¡i§&?mtY#cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por ra capacitación conforme a comunicaciónoficial establecida por el Programa y en base al cum[iimiento de los objetivos del proyecto.
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* na¡vt¿¿ta Mq4q úa,lrqS }lqya
con número a" ia"ntla.a 0BOl -t I t3 :Ol5l B Por este medio me .orp.o."io a participar

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

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 deSalud)
- 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 presentacíón delformato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En dsentido
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 usuarlos 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 é
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 d
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 suspensón

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

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.

OÉL PROGRAMA:
1. Áieguiáise dé 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.

Da$itto Mqña Qd¡os Meya
Douiila :H¿&al esol -tqa*-o 1518:
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en ei Proyecto Código Verde M js, adscrito al programa
siguientes condiciones:

l-t ¿- por este medio me comprometo a participar
Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a I

DEt PARTICIPANT[:

1' Poseertitulo universitario en :ualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquierárea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de lasalud.- Fotocopia de Títul': universitario (si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendadopor la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)
- Fotocopia de certificado en el área de la salud (Debe estar avalado por la secretaria desalud)- 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 porlas instituciones participante;.
3' La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justifrcación alguna, su relación con los beneficiariosprevia notificación por escrito y presentaclón del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En blsentidoel Proyecto únicamente reconocerá el tiempo 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 cualquiernegligencia en los procedimientos médicos realizados),asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la saludde los usuarios que acuden a las diferentes instituclones participantes del país.
6' Ei Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales Lprofesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacióncorrespondiente a la Unidad Ejecutora del programa.
7'Afirmo que soy beneñciario del Proyecto Código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con lasinstituciones 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 dDespacho de salud, según comunicación oficiar estabjecida por el programa.
9' Después de tres días continuos o cinco días alternbs de ausencia- sin justificación, se procederá a la suspensiónautomática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el programa pagará de manera proporcional hasistencia a la fecha de suspensión y/o deserción,

10' El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro t¡po,no serán remuneradas por el Droyecto Código Verde Más,

?:¡i&"'?#§lftcumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por ra capacitación conforme a comunicaciónoficial establecida por el Programa y en base al cumf li,miento de los ob.jetivos del proyecto.

ro Mentcu h tyts¡¿¡
NOft/BRE COMPL DF ID§NTIDAD Y FIRMA DTL PARÍ ICIPANT[
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Más, adscrito al Programa Presidencialde Empleo con chamba VivÍs Mejor, en cumptimiento a ra{

DEI PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Títul,l 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 deSalud)
- Fotocopia de Ia tarjeta de identidad
- Constancia originel 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 blsentido
el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado,.el cual será pagado de manera
proporciona l.

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

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

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales é
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. Reclbir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profeslonales
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la Secretaria de Estado en d
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida pbr el programa.

9. Después de tres días continuos o cinco dias 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 b
asistencla a la fecha de suspensión y/o deserción.

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

OEL PBOGRAMA:
1. Aié!-uiáise iiÜcumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicación

oficialestablecida por el Programa y en base al cumplimientci de los objetivos del proyecto.
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con número de identidad ml lq66 O lA\5 por este medio me comprometo a participar

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

siguientes condiciones:

DEt PAST'CIPANT§:

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 cLralquier 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 deSalud)
- 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 forniato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En blsentido
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.

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales &
profesionales especialistas y técnicos del área de la salud, debido a Ia tardanza en la 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.
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Secretaria de Estado en d

r procederá a la suspensón

de manera proporcional b
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8. Recibir un beneficio económico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades
especialistas y técnicos en el área de la salud, este incentivo será determinado por la

Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el Programa.
9. Después de tres días continuos o cinco días alternos de ausencia sin justificación, se

automát¡ca 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.

?lhf§uor?#Ylffcumplir 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 dél Proyecto.
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Verde Más, adscrito al Programa ncial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

ntes condiciones:

D§L 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 deSalud)
- 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 álguna, su relación con los beneficiarios

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

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

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

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

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

asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapac¡dad, permisos académicos y cualquier otro t¡po,
no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

f'h$r1?m"-Hcumplir 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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, DEL PARÍICIPANTE:

' 1' Poseertítulo universitario en :ualquier área de la saludl como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquierárea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro título vinculado al área de lasalud.
- Fotocopia de Títul'r universitario (si el tÍtulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado^ , ifi:::::T::lx,:il::: j:T.:"il1j;ffJiJ:il.,":,;,,:,",,,,..,.,.ria 

desa,ud)

i 
Fotocopia de la ta.jeta de identidad

. z.r..",o,."tll;:TffiiA;]j:jl:i:::;I"r[;",,.,".es, regramentos y procedimientos internos estabrecidos por: las instituciones participante;,
i 3' La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier rhomento sin justificación alguna, su relación con los beneficiariosprevia notificación por escrito y presentación delformato de deserción a la unidadljecutora del proyecto. En blsentido
, tl Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, ei cual será pagado de manera, proporciona l,

, l No ser 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 realice en detrimento de la salud
i 9: 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 &profeslonales especialistas y técnicos del área de la dalud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacióncorrespondiente a la Unidad Ejecutora del programa.
7. Afirmo que soy beneficiario der proyecto código Verde Más, reconozco

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 dDespacho de salud, según comunicación oficiar establecida por er programa.
9' Después de tres dfas continuos o cinco dÍas alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensiónautomática del Proyecto código Verde Mas sin lugar a reclamos, el programa pagará de manera proporcional basistencia 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.

Connúmero O"rO"nrrúO po,urt"ffi
en el Proyecto código Verde Más, adscrito al Érograma Presidencialde Empleo con chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a lasiguientes condlciones:

que no existe una relación laboral con las

?lh§&X?mmcumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficrario por la capacitación conforme a comunicaciónoficial establecida por el Programa y en base al cum[limiento de los objetivos del proyecto.
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Ien el Proyecto códigoVerde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo con chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a,assiguientes condiclones

DEL PARTICIPANTE:

1' Poseer título univérsitario en :ualquier área de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquierárea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al área de iasalud,
- Fotocopla de Títul'¡ 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 desalud)- 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 part¡cjpante;,

3' La lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiariosprevia notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del proyecto. En blsentidoel Proyecto únicamente reconocerá el tiempo 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 procedimlentos médicos realizados¡ asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del paÍs.

5' El Programa no será responsable por retrasos en los'pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales éprofesionales 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 iaboral con lasinstituciones 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 dDespacho de salud, según comunicación oficial estabJecida por el programa.
9' Después de tres días contlnuos o cinco dÍas alternos de ausencia sin justificación, se procederá a la suspensiónautomática del Proyecto Código Verde Mas sin luga'r a reclamos, el programa pagará de manera proporcional hasistencia 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,

?lhf&"'f§tyifucumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por ra capacitación conforme a comunicaciónoficial establecida por el programa y en base alcumplimiento de los objetivos del proyecto.
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en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a la
siguientes condiciones:

DEt PARTICIPANTE:

1. Poseertítulo universitario en :ualquier 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 lasalud.

- Fotocopla de Títul,r 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 deSalud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia origina I 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 Institución podrá dar por terminado en cualquier momento sln justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación del formato de (eserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En blsentido
el Proyecto únicamente reconocerá el tlempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporciona l.

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

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

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales é
profeslonales 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 lnvolucradas 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 d
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 suspensón
automática del Proyecto Código Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagará de manera proporcional b

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

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

OIL PROGRAMA:
1.-Aseguiaise dácumplircon el pago del incentivo otorgado albeneficiario 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 crcO \ \nBi OSZSI por este medio me cámprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a lar
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1' Poseertítulo universitario en :ualquierárea 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 Títul,¡ Universitario (Si el título fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Autónoma de Hondures)

- Fotocopia de Certificado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la Secretaria deSalud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia origina I 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 lnstitución podrá dar por terminado en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiarios
previa notificación por escrito y presentación delformato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En dsentido
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 procedim¡entos médicos realizados¡ asícomo cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pais.

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales é
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
instituciones in'volucradas en el Proyecto

8. 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 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 h
asistencia a la fecha de suspensión y/o deserción.

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

?:h3&'r?§t§Hcumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por ta capacitación conforme a comunicación
oficial estableclda por el Programa y en base al cumpJimiento de los objetivos del Proyecto.
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NO¡ilBRE COMPTEÍO, No, DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE

"Costs buenas estdn pasundo, l.londuras está coñbiondo".
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Yo

Con número de identida
en el Proyecto Código Verde Más,
siguientes condiciones:

-\c'lcit - Por

FORMATO 4

este medio me comprometo a participar

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

DEt PARTICIPANTE:

1. Poseertítulo universitario en :ualquier 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 lasalud.

- Fotocopia de Títul,r 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 deSalud)
- Fotocopia de la tarjeta de identidad
- Constancia origina I 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 relación con los beneficiarios
pr-evia notificación por escrito y presentación del formato de deserción a la unidad ejecutora del Proyecto. En blsentido
el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
p ro porcio n a L

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

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

5. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales é
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 d
Despacho de Salud, según comunicación oficial establecida por el programa.

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

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,

I

t:h§ryr?#ylft cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitación conforme a comunicac¡ón
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto.

"Cosls lruenos estdn pasnndo, l.londuras esta combionda",
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FOR¡¡ATO 4

Yo

con número de identidád 0tO | -gn* V4qS Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a la
siguientes condiciones:

DIL PARTICIPANTE:

1' Poseertítulo universitario en :ualquler 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 lasalud.

- Fotocopia de Títul,t 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 deSalud)
- 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 Elsentido
el Proyecto únicamente reconocerá el tiempo efectivamente prestado, el cual será pagado de manera
proporclona l.

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

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

6. El Programa no será responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades Iaborales é
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 beneficlario 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 d
Despacho de Salud, según comunlcación oficialestablecida por el programa.

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

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

no serán remuneradas por el Proyecto Código Verde Más.

DEL PBO6RAMA:
i:Áiéilu;áitá'Gcumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacjón conforme a comunicación

oficial establecida por el Programa y en base al cumpJimiento de los objetivos del Proyecto
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Con número de idenfidad Odad 1'tc¡q
en el Proyecto Código Verde Más, adscrito al programa
sigu ientes condiciolres:

DEI PARTICIPANTE:

' ::i::1.*l::i'J§::':'i:::':::':l:::1"'::l llli:i'lo::o110 ser M!di10s Generaies v/o conEspecie,idad en cuarquierárea' 1écnicos:::::li:r:,: Er'fermeras Auxiiiares o cuarquier otro rrturo r,".r,"jJ""l,'j:":"J"t,tffji';:- Fotocopia de Títuro Jniúersitario (si er títuro fue obtenido." 
"r 

;;;;;;, este debe de estarpor la Universidad Nacional Autónoma de Honduras)
- Fotocopia de Cerhficado en el área de la Salud (Debe estar avalado por la secretaria de salud)- Fotocopia de la tarjeta de idenlidad
- Constancia original de Cuenta de Ahorro

' H::n:t",I"Jr[illJjl¿a:atar las normas, disposíciones, regtamentos y procedimientos internos estabrecícros por

3' La lnstitución podrá dar por terminaio en cualquier momento sin justificación alguna, su relación con los beneficiariosprevia notificación por escrito y prese.tación del formato de deserción a la unídad ejecutora del proyecto. En tal

;::ffi::j:ovecto 
únicamerte reconocerá el üempo efectivamente prestado, er cuat será pagado de manera

-, 1.t(,/ Por este medio me comprometo a particÍpar
Presidencíal de Empleo Con Chamba Vivís Mejor, en cumplimiento a las

)qi

I

4, No ser beneficiario de otro programa sociar impursado por.er G.obierno de ra Repubríca.5' Exonero de toda respo.nsabílidad al Programa Presídencial de Empleo con chamba Vívís Mejor de cualquiernegligencia en los procedimientos médicosiealizados, así como .rrrqri"r r.to que se rearice en detrimento de ra saludde los usuarios que acuden a ras diferentes instituciones participantes der país.6' El Programa no será responsable por retrasos en los pagos dei incentivo del desarrollo de capacidades laborales deprofesionales especialistas y técnicos del área de la salucl, debido a la tardanza en la entrega de la documentacióncorrespondiente a la Unidad Ejecutora del programa.
7' Afirmo que soy beneficiario del Proyecto código Verde Más, reconozco que no existe una relación laboral con lasinstituciones involucradas en el proyecto
8' Recibir un beneficio económi:c en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionalesespecialistas y técnicos.en el área de la salud, este incenlivo será determinado por la secretaria de Estado en el

. R::::::",1.j1,-rll..ron,comunicación oficiat éstabtecida por 
"t 

p;";;;;.., 
3,T#ñ:",iñ::3:j:"l1:::,^l::1*l¡:;¡;;;;:;;;il;":,n,¡,i,00.u.,u., se procederá a ,a suspensiónautomáüca itet provecto cód so Verde Mas sin rug.r a r.ffi,-J';rr;;:.';¿;,J.';:"rTr'rir:r::i..H::
asistencia a,la fecha de suspensión yfo deserción. - . l

10. EI beneficiario liene por enterdido qLe las inasistencia5.por incapacidad, permisos académicos y cualqtiier etro üpo,,l1oseránremuneradasporelProyegtoCódigoVerdeM;!:.

D§LPROGRAMA:

t. Otet13:!!:f e cumnlir con el pago det incenhvo otorgado al beneñci
oficial bstablecida, por elll Programa y en base al cumplimiento de, :ir'
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