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en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el 4rea 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 Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Gnicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como 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 serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde M4s, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segtin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se proceders a la suspension
automética del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagarad de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién. . ;

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académicos y cualquier otro tipo,
no serén remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas, -

DELPROGRAMA: N 7 b
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comunicacién
oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objetivos del Proyecto. : e
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“Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”.
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en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el drea 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 Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocerd el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como 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 sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segiin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacién, se procedera a la suspensién
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de ‘manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién. -

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académ
no serén remuneradas por el Proyecto Codlgo Verde Mas.
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en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
area, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de la salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el 4rea 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 Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacién del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocera el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5. Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como cualquier acto que se realice en detrimento de la salud
de los usuarios que acuden a las diferentes instituciones participantes del pals.

6. El Programa no sera responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del 4rea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Codigo Verde Mds, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serad determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, seguin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensién
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaré de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién. . -

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académi
___hoseran remuneradas por el Proyecto Cddigo Verde Mas.

sy cualquiér otro tipo,

DELPROGRAMA:

1. Asegurarse de cumphrcon el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitagéién con n'ne acomu
- oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los o etivos del Proyecto. '
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en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

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

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el 4rea 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 Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercion a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal

sentido el Proyecto Gnicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como 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 ser3 responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del drea de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde M4s, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

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

especialistas y técnicos en el drea de Ia salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
~ Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensién
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagara de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspensién y/o desercién. e

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académi

no seran remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas, -

Sy cualqdigt otiﬁg tipo,
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Con niimero de identidad 1516 L9387 o160 Por este medio me comprometo a participar
en el Proyecto Cédigo Verde Mas, adscrito al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor, en cumplimiento a las
siguientes condiciones:

DEL PARTICIPANTE:

1. Poseer titulo universitario en cualquier drea de la salud, como ser Médicos Generales y/o con Especialidad en cualquier
érea, Técnicos, Enfermeras, Enfermeras Auxiliares o cualquier otro titulo vinculado al 4rea de Ia salud.

- Fotocopia de Titulo Universitario (Si el titulo fue obtenido en el extranjero, este debe de estar refrendado
por la Universidad Nacional Auténoma de Honduras)

- Fotocopia de Certificado en el 4rea 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 Institucién podra dar por terminado en cualquier momento sin justificacién alguna, su relacién con los beneficiarios
previa notificacién por escrito y presentacion del formato de desercién a la unidad ejecutora del Proyecto. En tal
sentido el Proyecto Unicamente reconocers el tiempo efectivamente prestado, el cual serd pagado de manera
proporcional.

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

5.Exonero de toda responsabilidad al Programa Presidencial de Empleo Con Chamba Vivis Mejor de cualquier
negligencia en los procedimientos médicos realizados, asi como 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 serd responsable por retrasos en los pagos del incentivo del desarrollo de capacidades laborales de
profesionales especialistas y técnicos del area de la salud, debido a la tardanza en la entrega de la documentacién
correspondiente a la Unidad Ejecutora del Programa.

7. Afirmo que soy beneficiario del Proyecto Cédigo Verde Mas, reconozco que no existe una relacién laboral con las
instituciones involucradas en el Proyecto.

8. Recibir un beneficio econémico en concepto de incentivo al desarrollo de capacidades laborales de profesionales
especialistas y técnicos en el drea de la salud, este incentivo serd determinado por la Secretaria de Estado en el
Despacho de Salud, segin comunicacién oficial establecida por el Programa.

9. Después de tres dias continuos o cinco dias alternos de ausencia sin justificacion, se procedera a la suspensién
automatica del Proyecto Cédigo Verde Mas sin lugar a reclamos, el Programa pagaréd de manera proporcional la
asistencia a la fecha de suspension y/o desercion. - ‘

10. El beneficiario tiene por entendido que las inasistencias por incapacidad, permisos académi

no serén remuneradas por el Proyecto Cédigo Verde Mas.

sy cualqdiéi; otro tipo, .

DEL PROGRAMA: o . g
1. Asegurarse de cumplir con el pago del incentivo otorgado al beneficiario por la capacitacién conforme a comui
- oficial establecida por el Programa y en base al cumplimiento de los objeﬁvos del Proyecto. .

Maleck a Dona're Lenze ,15’/6"/‘787{0/5@
e 6

 NOMBRE COMPLETO, No. DE IDENTIDAD Y FIRMA DEL PARTICIPANTE
 “Cosas buenas estdn pasando, Honduras estd cambiando”. ”

S




