
 

 

 

COMPROMISO DE ACEPTACIÓN 

 

Yo,___________________________________________________, mayor de Edad, con Documento 

Nacional de Identificación (DNI) No.________________________________, actualmente me 

desempeño en el puesto de_________________________________________, en el 

Departamento______________________________________________, del Centro Universitario  

_______________________________________________, por este medio presento mi renuncia ante 

la Universidad Nacional Autónoma de Honduras a partir del día________ del mes______________ 

del año___________, con el compromiso de aceptación que el pago por concepto de Prestaciones 

Laborales se realice de acuerdo a la disponibilidad financiera de la Institución.  

 

Firmo la presente en la Ciudad_________________________ el día_______ del mes 

de__________________ del año ___________.  

 
 
 
 
 

_______________________________ 
FIRMA 


