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Fecha:

CARTA DE COMPROMISO 
Yo, nombres completos del INTERESADO, con cédula de ciudadanía  número, médico/a ecuatoriano/a, graduado/a en la Facultad de Medicina de la nombre Universidad………. de Ecuador; he sido aceptado/a para realizar estudios en la subespecialidad o especialidad (detallar uno y el nombre de la subespecialidad o especialidad)……..en el Hospital o Universidad ………………….. , de Estados Unidos de Norteamérica.  
Al respecto debo manifestarle que me comprometo a retornar al país una vez concluida esta capacitación, con el objetivo de poner mis conocimientos en práctica en beneficio de la población ecuatoriana. 
Acepto que una vez concluida mi capacitación, trabajaré en una unidad operativa del Ministerio de Salud, poniendo en práctica mis conocimientos, al menos por el lapso de un año.

Declaro conocer además, sobre las implicaciones legales que la inobservancia del presente compromiso ocasionare, por lo que, en caso de incumplimiento me someteré a las debidas sanciones legales del caso.
Conozco además que el auspicio concedido por el Ministerio de Salud Pública no conlleva ningún compromiso laboral ni económico con mi persona, por parte de esta institución al finalizar mi entrenamiento.

Atentamente,

Nombre y firma del o la profesional
