
 
 

 

 

 نام خداه ب

 

 كشور از خارج و داخل عالي آموزش مؤسسات و هادانشگاه التحصيلانتعهد از فارغ اخذ فرم

 كشور عالي آموزش مؤسسات و هادانشگاه انصرافي و فعلي دانشجويان و

 

 ؛اينجانب

کدملي/  داراي.....................  سال متولد...........................  فرزندخانوادگي .................................................. نام ........................... نام    

سنامهشماره  صادره از ................................................... شنا   در .......................................... ساکن...........................................................  

 / ...................................... )کد           ( دانشگاه رشته در.....................................  آزمايشي گروهدر  4041 سال سراسري آزمون

 :شوممي متعهد ،امشده پذيرفته.............................................................................  يعال آموزش مؤسسه

 :بالاتر از کشور در مقطع و خارج داخل عالي آموزش ها و مؤسساتدانشگاه التحصيلفارغ -0

   امنشده ام التحصيل شدههاي تحصيلي گروه آموزش پزشكي فارغدر رشته کاردانيمقطع از  الف(

   امنشده ام التحصيل شدهها و مؤسسات آموزش عالي فارغهاي تحصيلي دانشگاهب( از مقطع کارشناسي در رشته

  باشمنمي  .باشممي کشور داخل عالي آموزش ها و مؤسساتدانشگاه اخراجي يا فعلي دانشجويج( 

شته قبولي جديد، ثبتاز  قبلد(  صيلنام در ر شته قبلي خود از تح صراف در ر صل قطعي ان سه و گواهي نموده حا س   از مؤ

 ام داشته مربوط را دريافت امور دانشجويان کل ذيربط و اداره عالي آموزش

زش ها و مؤسسات آمونيمه حضوري و مؤسسات غيرانتفاعي دانشگاه دانشجويان فعلي دوره روزانه، نوبت دوم )شبانه(،تبصره: 

شرکت  نام وثبت از تحصيل در آزمون سراسري انصرافاند بدون کنند، مجاز بودهعالي که از معافيت تحصيلي استفاده نمي

ديد، نام در رشته قبولي جبايد قبل از ثبت دسته از متقاضياندر آزمون سراسري، اين نمايند. بديهي است در صورت قبولي

سه س صل نموده و گواهي مربوط را به مؤ صراف قطعي حا شته قبولي قبلي خود ان ض ارائه نمايند. لازم به ذيربط از ر يح تو

   بولي قبلي خود را ندارند.از متقاضيان حق بازگشت و ادامه تحصيل در رشته ق دستهاين که است

 عتممان از تحصيل در هر مقطعي اينجانب تواند از تحصيلمي دانشگاه/ مؤسسه اين فوق مطالب صحت عدم در صورتضمناً 

 .نمايد اقدام مربوطه مقررات و مطابق آورده به عمل

  ...............................................................................................................................................................................................................................:  تنوسك محل

 .................................... :تاريخ
 
 و اثر انگشت: امضاء

  

 ............................................تاريخ:  1فرم شماره 

 ..........................................شماره: 



                                              

 نام خداه ب

 

 ،و ايثارگران رزمندگان ،1 منطقه شدگانپذيرفته از تعهد اخذ مخصوص فرم

 1141 سراسري آزمون در هارشتهي ههم براي
 

 :اينجانب

  شناسنامهشماره داراي کد ملي /.....................................  سال متولد...................... .... فرزند..................................................  خانوادگينام... ....................... نام 

شي گروه در که....................  ............................. ساکن...........................  تولد محل............... ...................... از صادره...................................................     آزماي

  مقطع در (بورستت ه هايرشتت ه بجز)........................................................ رشرررته در 0414 سرررال سرررراسرررري آزمون در..  ..............................

 منطقه هميهس جزو متقاضيان...................................................................................................   عالي آموزش مؤسسه / دانشگاه.............................................  

از  پس که شوممي متعهد و ملتزم لازم عقد خارج ضمن ،و اختيار ميل در کمال امشده ( پذيرفته3و  2 مناطق سهميه )بجز هاساير سهميه يا يك

 :که خود در مناطقي تحص ل برابر زمان يك مدته ب عمومي وظيفه خدمت تكليف از تعيين پس فوق در مقطع تحصيلي دوره گذراندن

 (.پزشكي آموزش گروه تحصيلي هايرشته کند )برايمي تعيين پزشكي و آموزش ، درمانبهداشت وزارت -0

 (.هاساير رشته کنند )برايمي تعيين اسلامي انقلاب ها و نهادهايو ارگان دولتي ادارات ها وسازمان -2

صورت اول در وهله    شت نياز وزارت در  شكي و آموزش ، درمانبهدا سازمانپز سلامي انقلاب ها و نهادهايو ارگان دولتي ها و ادارات،  سب )بر ا  ح

کار و امور  وزارت و معرفي تشررخي  به خصرروصرري مذکور در بخش هايسررازمان ها يانياز وزارتخانه عدم نمايم و در صررورت خدمت( 2و  0 موارد

 اسررتنكاف نحو فوقه ب خدمت ( از انجامعمومي وظيفه خدمت احتسرراب )بدون تحصرريل از پايان پس يكسررال ظرف . چنانچهنمايم خدمت اجتماعي

 مدت دانشرررجو در طول سررررانه هايهزينه برابر بر اسرررترداد مجاز و مختارند علاوه مربوطه هايو وزارتخانهعلوم، تحقيقات و فناوري  وزارت نمايم

صيل صيلي مدارك از تحويل ،تح ست و به رايگان تعهد آموزش اجراي معنيه تعهد ب نمايند. مفاد اين مذکور خودداري خدمت انجام تا تح  موجب ا

تعهد و  از مفاد اين تخلف در صرررورت دهممي وکالت مربوط هايو وزارتخانهوزارت علوم، تحقيقات و فناوري  به لازم عقد خارج تعهد ضرررمن اين

ستنكاف شد  اقتدار اينجانب از حيطه خارج که از آن ا صروفه هايبرابر هزينه يكنبا شجو سرانه م صيل ا در مدتر دان ش اينجانب از اموال تح  تبردا

شخي  صروفه هايهزينه و ميزان تخلف مورد کيفيت ذيربط در هايو وزارتخانهعلوم، تحقيقات و فناوري  وزارت نمايند. ت و  ودهب اعتراض غيرقابل م

 .الاجراستلازم و قطعي اينجانب مذکور براي هايوزارتخانه اعلام صرف

 پزشكي آموزشي گروه هايرشته براي :توض ح

 .شودمي محسوب پزشكي گروه قانوني مزبور )تعهد( جزو خدمات خدمات -0

 آموزش و درمان ،بهداشررت وزارت موافقت با مگر ندارم را بالاتر تحصرريلي درجات در شرررکت حق تعهدنامه اين در مذکور تعهدات انجام تا -2

 .پزشكي
 

  ...............................................................................................................................................................................................................................:  تنوسك محل

 .................................... :تاريخ
 
 و اثر انگشت: امضاء

 

 .............................................تاريخ:  2فرم شماره 

 ...........................................شماره: 



                                                                             

 خدا به نام

 3و  2 قمناط هايسهميه (پزشكي آموزش گروه هايرشته از غير )به تحصيلي مختلف هايرشته شدگانپذيرفته از تعهد اخذ مخصوص فرم   

 1141 سراسري آزمون در
 

 :اينجانب

.......................................   شناسنامهشماره داراي کدملي /..................   سال متولد......................  فرزند...................................   خانوادگينام..................  نام   

  سال سراسري آزمون در...........................  آزمايشي گروه در که..................................  ........ ساکن........................   تولدمحل............................   از صادره

شته در 0414 شگاه...................   مقطع در............................  ر سه / دان س ستفاده با...............................   عالي آموزش مؤ /  2 منطقه سهميه از ا

  وقف در مقطع تحصيلي دوره از گذراندن پس که شوممي متعهد و ملتزم لازم عقد خارج و اختيار ضمن ميل کمال با، امشده پذيرفته 3 منطقه

يه و همچنين تعهد سهمخود  حص لت برابر زمان يك مدته ب رايگانعهد آموزش تو بعد از تعيين تكليف خدمت وظيفه عمومي نسبت به انجام 

 :  ذيل در مناطق اولويت ترتيبه ب( را دو برابر در مجموعخويش )

  .سراسري در آزمون ناميثبت منطقه در سهميه واقع هايشهرستان -0

 به تشخي  وزارت علوم، تحقيقات و فناوري. مناطقساير  -2

صورت اول در وهله      سازمان در  سلامي انقلاب ها و نهادهايو ارگان دولتي اداراتها و نياز  صورت ا سازمان عدم و در  مذکور  هايها و ارگاننياز 

صي در بخش صو شخي  به خ صيل از پايان پس ساليك ظرف . چنانچهنمايم خدمت کار و امور اجتماعي وزارت و معرفي ت ساب )بدون تح  احت

ستنكاف نحو فوقه ب خدمت از انجام (عمومي وظيفه خدمت ستعلوم، تحقيقات و فناوري  وزارت ،نمايم ا سترداد دو برابر  بر علاوه مجاز و مختار ا ا

شجو در طول سرانه هايهزينه صيل مدت دان صيلي مدارك از تحويل تح  راياز اج تعهد مانع نمايد. مفاد اين مذکور خودداري خدمت تا انجام تح

 وزارت به لازم عقد خارج تعهد ضمن اين موجب داد. به خواهم تعهد مذکور انجام از اتمام پس را رايگان تعهد آموزش و نبوده رايگان تعهد آموزش

 سرررانه مصررروفه هاياشررد دو برابر هزينهنب اقتدار اينجانب از حيطه خارج که از آن تعهد و اسررتنكاف از مفاد اين تخلف صررورت در دهممي وکالت

شجو را در شت اينجانب از اموال تحصيل مدت دان شخي  بردا  هايهزينه و ميزان تخلف در مورد کيفيتعلوم، تحقيقات و فناوري  وزارت نمايد. ت

 .الاجراستو لازم قطعي اينجانب مذکور براي وزارت اعلام و صرف بوده اعتراض غيرقابل مصروفه

 

  ...............................................................................................................................................................................................................................:  تنوسك محل

 .................................... :تاريخ
 
 و اثر انگشت: امضاء

  

 .............................................تاريخ:  3فرم شماره 

 ...........................................شماره: 



 

   

 نام خداه ب

 

 هايدر سهميهوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي  پزشكي آموزشي گروه مختلف هايرشته شدگانپذيرفته از تعهد اخذ مخصوص فرم

 1141 سراسري آزمون در 3و  2 مناطق

 
 

 

 ............................. شناسنامهشمارهداراي کدملي/ ............................سال متولد...................  فرزند...........................   خانوادگينام........ ................. نام :اينجانب

 آزمون در.................... ......... آزمايشرري گروه در که............................  .............. سرراکن....................................   تولد محل...................  .......... از صررادره

ته در 0414 سررررال سرررراسرررري گاه....................................   مقطع در....... ........................................ رشررر   عالي آموزش مؤسرررسرررره / دانشررر

متعهد و  لازم عقد خارج و اختيار ضمن ميل در کمال ،امشده پذيرفته 3 منطقه / 2 منطقه سهميه از استفاده با................................................. 

همچنين  و تحص ل برابر زمان يكعلاوه بر تكليف قانوني خدمت رايگان به مدت  فوق در مقطع تحصيلي دوره از گذراندن پس که شوممي ملزم

 :  ذيل در مناطق اولويت ترتيبه بخدمت نمايم و ( ابردو براي )در مجموع تعهدات منطقه

  ي.سراسر در آزمون ناميثبت منطقه در سهميه واقع هايشهرستان -0

 .پزشكي و آموزش ، درمانبهداشت وزارت تشخي  تر بهمحروم مناطق -2

 و در اسررلامي انقلاب ها و نهادهايو ارگان دولتي ها و اداراتسررازمان ،پزشرركي و آموزش ، درمانبهداشررت نياز وزارت در صررورت اول در وهله     

ساير نياز وزارت عدم صورت صي و در بخش ادارات مذکور، در  شخي  به خصو ستخدامي اداري سازمان ت شور و وزارت و ا  امور اجتماعي کار و ک

صيل از پايان پس ساليك ظرف و چنانچه نمايم خدمت ساب )بدون تح ستنكاف نحو فوقه ب خدمت ( از انجامعمومي وظيفه خدمت احت ، نمايم ا

و  اقدام تحصيل مدت دانشجو در طول سرانه هايهزينه دو برابراسترداد  به نسبت که است مختار و مجاز پزشكي و آموزش ، درمانبهداشت وزارت

 مذکور خودداري خدمت تا انجام تحصرريلي مدارك مجازند از تحويل پزشرركي و آموزش ، درمانبهداشررت و وزارتاوري علوم، تحقيقات و فن وزارت

تعهد مذکور  از اتمام را پس رايگان و تعهد آموزش نبوده عمومي وظيفه و نيز خدمت رايگان تعهد آموزش از اجراي تعهد مانع نمايند. مفاد اين

ضمن اين موجبه داد. ب خواهم انجام شت وزارت به لازم عقد خارج تعهد  شكي و آموزش ، درمانبهدا صورت دهممي وکالت پز از مفاد  تخلف در 

 جانباين از اموال تحصيل دانشجو را در مدت سرانه مصروفه هاينباشد دو برابر هزينه اقتدار اينجانب از حيطه خارج که از آن تعهد و استنكاف اين

شت شخي  بردا شت وزارت نمايند. ت شكي و آموزش ، درمانبهدا صروفه هايهزينه ميزان و تخلف در مورد کيفيت پز و  بوده اعتراض غيرقابل م

 . الاجراستو لازم قطعي اينجانب مذکور براي وزارت اعلام صرف
 :اينكه توضيح
 .شودمي محسوب پزشكي گروه قانوني )تعهد( جزو خدماتمزبور  خدمات -0
 و آموزش ، درمانبهداشت وزارت مگر با موافقت بالاتر را ندارم تحصيلي در درجات شرکت حق تعهدنامه مذکور در اين تعهدات انجام تا زمان -2

 .پزشكي
 
 

 ...................................................................................................................................................................................................................................:  تنوسكمحل 

 
 ............................ :تاريخ

 
 امضا و اثر انگشت:

  

 .............................................تاريخ:  1فرم شماره 

 ............................................شماره: 



                                                                          
 
 
 خدا به نام

 
 

  بومي درصد 111شدگان سهميه فرم اخذ تعهد از پذيرفته

 )موضوع سهميه بومي استان/بومي شهري( 3و  2با سهميه مناطق  1111آزمون سراسري سال  
صادره از ..................... شناسنامه ........................................ ملي /   ، اينجانب ......................................... فرزند ...................... به شمارهشدهنظر به اينكه مقرر 

از تفاده ....................................................................... کدپسررتي: ....................................... با اسرر...................................................متولد ................ سرراکن ...............
كي و خدمات بهداشتي در مقطع تحصيلي ............................. رشته تحصيلي ................................................ در دانشگاه علوم پزش 3/منطقه2سهميه منطقه

ي وزارت بهداشررت، درمان و آموزش پزشرركي و دانشررگاه علوم پزشرركي و هانامهدرماني ......................................... تحصرريل نمايم، برابر مقررات و آيين
 م: شويخدمات بهداشتي درماني ......................... که از مفاد آنها کاملاً آگاه و مطلع هستم، به موجب عقد خارج لازم متعهد و ملتزم م

شته ................... سانده، درجه ....................... را ..................در مقطع ................... ر ضوابط مربوطه دوره مذکور را به پايان ر .......... تحصيل کرده و مطابق 
صيل و کارهاي علم صرفاً به امر تح صيل را رعايت کنم، و  شگاه محل تح شي و دان شته مذکور اخذ نمايم و همه مقررات مربوط به دوره آموز ي در ر

نحصراً در رشته، مقطع تحصيلي و دانشگاه تعيين شده ادامه تحصيل دهم و دوره تحصيلي معين شده را در مدت معمول و برابر اشتغال داشته و م
 کنم.مقررات آن با موفقيت بگذرانم، و حق تغيير رشته را از خود ساقط مي

شتي درماني ................كي و خدمات ببلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيلي، خود را به دانشگاه علوم پزش ................... معرفي کنم و بر اساس هدا

شت، درمان و آموزش پزشكي، علاوه بر خدمات موضوع قانون خدمت پزشكان و پيراپزشكان،   دو برابرقوانين و مقررات مربوط و ضوابط وزارت بهدا
............. و در صورت عدم نياز دانشگاه ياد شده، در هر محلي که وزارت بهداشت، درمان و .................در دانشگاه علوم پزشكي .............. مدت تحص ل

 آموزش پزشكي تعيين نمايد، خدمت کنم. 

صورتي   شي  در  ضوابط آموز صيلات در مدت مقرر و مطابق  سي، و اخلاقي و غيره، موفق به اتمام تح سيا شي،  شوکه به دلايل آموز از ادامه يا م ن
صراف دهم  ستنكاف نمايم ............. به هر دليل از انجام تعهد فوق.........بعد از پايان دوره .............ياتحصيل ان صله پس از پايان دوره مجاز يا الذکر ا بلافا

......... معرفي نكنم، يا به محل تعيين شده از سوي دانشگاه علوم .....ني ........................تحصيل، خود را به دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درما
شده جهت انجام خدمت مراجعه نكنم،  شكي ياد  شم يا پز شته با شتغال به کار ندا سه محل يا صلاحيت ا س شروع به کار به هر علتي از مؤ پس از 

ام تخلف که طبق اين قرارداد )و مقررات مربوط( برعهده گرفتهترك خدمت کنم و به طور کلي چنانچه از هر يك از تعهداتي يا خدمت اخراج شررروم 

شگاه محل تحصيل )از جمله هزينههمه هزينه دو برابرشوم نمايم، متعهد مي شت و دان سوي وزارت بهدا شده از  سكان، هاي انجام  هاي: تحصيل، ا
جا و بدون ي از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صررورت يكکمك هزينه تحصرريلي، هزينه کتاب و ...( و خسررارات ناشررحقوق و مزاياي پرداختي، 

شخي هيچ شت بپردازم. ت شرطي به وزارت بهدا شكي ........... گونه قيد و  شگاه علوم پز ................. راجع به وقوع تخلف، کيفيت و کميت و ...............دان
 موجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد بود. قطعي و غيرقابل اعتراض است وها و خسارات، ميزان هزينه

، التزام يا خسارت تواند علاوه بر دريافت وجهشود و وزارت بهداشت مي: خسارات مقرر در اين بند، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نميتبصره
 اً تعيين شود( را مطالبه نمايد. اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند )يا هر محل ديگري که بعد

، ومنشپذير است و چنانچه به هر دليل موفق به انجام تعهدات خود اعطاي دانشنامه، صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان
صيلي  شنامه تح صيلي و ريز نمرات به اينجانب اعطا يادان صيل و مدرك تح سند هرگونه گواهي فراغت از تح شد. همچنين تا اتمام تعهدات،  نخواهد 

 شود. تعهد اينجانب فسخ نمي
داخت رطرف تعهد در اين سند، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي است. بنابراين موافقت دانشگاه با خريد تعهد يا استعفاي اينجانب در قبال پ

شكي همواره حق دارد انجام شت، درمان و آموزش پز سند نخواهد بود و وزارت بهدا سارت موجب برائت اينجانب از انجام تعهدات مندرج در اين   خ
 داند از اينجانب درخواست نمايد. در هر محل ديگري را که صلاح مييااصل تعهدات در محل تعيين شده در سند 

صول آن، وکيل، شخي  تخلف از تعهدات فوق و تعيين ميزان خسارت و و شد که وزارت مزبور از طرف اينجانب در ت شرط  و  ضمن عقد خارج لازم 
احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و وصول خسارت از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه کند و در صورت  وصي است تا نسبت به، در صورت فوت

ها توافق يا مصررالحه هيچ ضرررورتي به مراجعه به مقام قضررائي يا مرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد داشررت. در هر حال تعيين هزينه
 مراجع قضايي خواهد بود.يا ل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه توسط وزارت بهداشت، قطعي و غيرقاب

شاني اقامتگاه اينجانب،     سند ن شاني مندرج در اين  ستن سالي به اين محل، به منزله ابلاغ قانوني به اينجانب بوده و تمام ابلاغ ا چنانچه  وهاي ار
شاني خود را تغيير دهم، فوراً مراتب را به دفت شگاهن سند، دان شت، درمان و آموزش پزشكي  رخانه تنظيم کننده  محل خدمت و همچنين وزارت بهدا
 . استقطعي و غيرقابل اعتراض از سوي اينجانب ها به محل تعيين شده در اين سند اطلاع خواهم داد، و الا ابلاغ همه اوراق و اخطاريه

 
 

 ..............................................تاريخ: 

 .............................................شماره: 

 5فرم شماره 



 د اينجانبان: به منظور تضمين حسن اجراي تعهدات ناشي از اين سن
شررناسررنامه .............................  داراي کدملي شررماره .................................. شررغل آقاي/خانم .................................... فرزند ............................... به شررماره -1

............ نشرراني محل سرركونت ..................................................................................... کدپسررتي محل کار ....................................................... نشرراني محل کار ..
 ...................................    ......................... کدپستي محل سكونت......................................................................................................

.............. شررغل شررناسررنامه .............................  داراي کدملي شررماره ....................آقاي/خانم .................................... فرزند ............................... به شررماره -2
........ کدپسررتي محل کار .................................... نشرراني محل سرركونت ............................... نشرراني محل کار ...............................................................................

 ...................................  و  ............................................................................................ کدپستي محل سكونت...................................

الذکر دانشررجو، تعهد قشررويم که تعهدات فوقانون مدني متعهد مي 01با آگاهي کامل از تعهدات دانشررجو، ضررمن عقد خارج لازم و بر مبناي ماده 
شرح فوقاينجانبان بوده و ملتزم مي شجوي مذکور، به تعهدات خود به  الذکر عمل نكند و از هر يك از تعهدات فوق تخلف کند و شويم، چنانچه دان

ه گونه تشريفات، بدون هيچعملي نشود، نقض تعهد دانشجو به منزله نقض تعهد اينجانبان بوده و وزارت بهداشت، حق دارد بوزارت بهداشت، منظور 
هاي انجام شده بابت دانشجو )به شرح فوق( صرف اعلام به دفترخانه، در مورد تخلف از هر يك از تعهدات فوق، از طريق صدور اجرائيه دو برابر هزينه
ساً استيفا کند و ضمن عقد خارج لازم، وزارت بهد اشت را وکيل خود در زمان حيات و وصي در به علاوه همه خسارات وارده را، از اموال اينجانبان را
ها و خسررارات و مطالبات از طرف اينجانبان با خود زمان ممات قرار داديم تا نسرربت به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فوق و تعيين ميزان هزينه

ضائي يا مرجع ديگر براي ت ضرورتي جهت مراجعه به مقام ق صالحه هيچ  صالحه نمايد و با انجام م شت و تعيين و م عيين اين موارد وجود نخواهد دا
ست مطالبات خود را از محل حقوق ياهر  صدور اجرائيه خواهد بود. وزارت مذکور مجاز ا شخي  وزارت مذکور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب  ت

ضامناً در برابر وزارت مذمحل ديگري از اموال و دارايي صول کند و اينجانبان مت کور متعهد به انجام تعهدات فوق و جبران خسارت و هاي اينجانبان و
 پرداخت مطالبات فوق هستيم. 

انشگاه دتعهد و مسئوليت ضامنان با يكديگر و با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در اين سند تضامني است و : تبصره
در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه صررادر و ياعليه هر يك از متعهد و ضررامنين  ماً تواند براي دريافت تمام يا بخشرري از خسررارت مسررتقيميمزبور 

 01يانسرربت به طرح دعوا اقدام نمايد. اين قرارداد بر مبناي ماده  عمليات اجرائي ثبتي را به منظور وصررول مطالبات دولت و خسررارات تعقيب نموده
 الاتباع است.قانون مدني بين طرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين لازم

 

      طرف قرارداد    ءمحل امضا

 

 

                       محل امضاء ضامنين

 

          
      )به ن ابت(  پزشكي محل امضاء وزارت بهداشت/ نماينده دانشگاه علوم

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 خدا به نام

 

 

  1111سال  با چهره عكس الصاق شده بر روي فرم اطلاعات قبولي در آزمون سراسري داوطلبفرم مغايرت عكس 
 

 (اين فرم بايد توسط شخص دانشجو تكميل شود)
 

 خانوادگي:نام و نام

 

 نام پدر:

 

 سال تولد:

 

 شناسنامه:شماره

 

 كد ملي:
 

 شماره داوطلبي:

 
 

 :داوطلباظهارات  
 

................................................................................................................................................................................................................................................ 

 

................................................................................................................................................................................................................................................ 

 
 

................................................................................................................................................................................................................................................ 
 
 

................................................................................................................................................................................................................................................ 
 
 

................................................................................................................................................................................................................................................ 
 
 

................................................................................................................................................................................................................................................ 
 
 

................................................................................................................................................................................................................................................ 
 

 

  ...............................................................................................................................................................................................................................:  تنوسك محل

 
 ....................................................................تلفن تماس: 

 

 :داوطلباثر انگشت  :امضاءداوطلب
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 .شود، به همراه يك قطعه عكس بصورت رسمي به اين سازمان ارسال امضاء داوطلباين فرم لازم است پس از تكم ل و 
 
 
 
 

 .............................................تاريخ:  6 فرم شماره

 ...........................................شماره: 



 
 
 

  خدا نامبه 
 

 هاي محروم در آزمون سراسري در اجراي مصوبهشدگان سهميه استانفرم اخذ تعهد از پذيرفته

 شوراي عالي انقلاب فرهنگي
 

صادره از  .................. ..........................شناسنامه شماره ملي /  داراي..... ..............متولد سال ............ ......................فرزند ......... .................................اينجانب 

سري  در آزمونکه .......... .........................ساکن  ........................ ستفاده  1111سال سرا ستانبا ا سهميه ا شوراي هاي از  صوبه  محروم و در اجراي م
ام، پذيرفته شده........ ...........................................)کد           ( دانشگاه / مؤسسه آموزش عالي ................. ..........................عالي انقلاب فرهنگي در رشته 

در استان ذيربط با توجه به نياز اعلام شده از سوي دانشگاه علوم پزشكي  تحص ل سه برابر طول مدتپس از فراغت از تحصيل شوم متعهد مي
ضمناً تعهد مي شتهخدمت نمايم.  شده در دفترچه راهنماي انتخاب ر ضوابط اعلام  ساس  شگاههاي نمايم بر ا صيلي دان سات آموزش تح س ها و مؤ
نامه براي درج در پرونده قبل از نيمسررال دوم سررال رم مخصرروو و تحويل آن به دانشررگاه محل قبولي و دريافت معرفيعالي، نسرربت به تكميل ف

سه آموزش عالي مي س شگاه / مؤ صورت عدم انجام تعهد، آن دان ست در  صيلي جاري اقدام نمايم. بديهي ا تواند برابر مقررات مربوط از تحويل تح
صدور هر نوع  صيلي يا  صيل مدارك تح شتغال در غير از محل مورد تعهد و همچنين از ادامه تح صيل يا ا صيل براي ادامه تح گواهي فراعت از تح

 اينجانب در هر مقطع از تحصيل اقدام نمايد.

  ...............................................................................................................................................................................................................................:  تنوسك محل

 و اثر انگشت: امضاءتاريخ:                                                                                                         

 

 

 ....................................................................................................................................... ......................... ............ ..................... 
 

 
 

     خدا به نام
 

براي ) سراسري آزمون در ذيربطمربوط در گروه  تحصيليهاي رشته در دهش پذيرفته« داوطلبان مرد» كارداني مدرك از دارندگان تعهد  اخذ فرم

 (آموزش عالي و همچنين دوره كارداني نظام جديد ها و مؤسساتكارداني دانشگاه دوره آموختگاندانش
 

  ديپلم فوق در مقطع که.............................................  شناسنامهملي /  شماره به.........................................  ........... فرزند............................................ اينجانب
............................................   دانشگاه/  مؤسسهاز  30/10/0414تا تاريخ  حداکثر دانشگاه ملي مهارتيا عالي  آموزشها و مؤسسات دانشگاه ()کارداني
 رشته ر................... د آزمايشي در گروه .................... سال سراسري در آزمون شوم ومي التحصيل............................ فارغ............................... رشترررره در

 :شوممي متعهدشدم،  پذيرفته........................ ........................... دانشگاه/ مؤسسه...................................................... 
شگاه30/10/0414التحصيل )حداکثر تا تاريخ فارغ -0 شگاه ( دان هستم که  ملي مهارتها و مؤسسات آموزش عالي يا دوره کارداني نظام جديد دان

 نمايم.گواهي مربوط را از مؤسسه آموزش عالي ذيربط دريافت و ارائه مي
شرکت پس از آنجائيكه -2 سري آزمون در از  ست  اينجانب..............................  اعزام تاريخ ،خدمته ب آماده و دفترچه امشده اعزام خدمت به سرا و ا

ه ب ،امدهشر پذيرفته انيبالاتر از کارد در مقطعذيربط  مطابق يامربوط در گروه آزمايشري  تحصريلي در رشرته اينكه به توجه با شروممي هدعمت
صيلبالاتر فارغ در مقاطع نحوي صيلم مدت حداکثر طول که شوم التح صيل مدت کمتر از طول سال 2بالاتر  مقاطع به از کارداني تح در  تح
 باشد. علوم، تحقيقات و فناوري  ضوابط وزارت طبق قبولي رشته

ست در صورت عدم موافقت نظام شگاه / مؤسسه وظيفه با تحصيل در رشته قبولي جديد، آن بديهي ا در هر  اينجانب تحصيل تواند از ادامهمي دان
  .نمايد مربوط اقدام مقررات و مطابق آورده به عمل ممانعت تحصيل در طولزمان 
 
 

  ...............................................................................................................................................................................................................................:  تنوسك محل

 .................................... :تاريخ
 

             و اثر انگشت: امضاء                                                                                                                                

 ..............................................تاريخ:  7فرم شماره 

 ..............................................شماره: 

 8فرم شماره 
 ............................................تاريخ: 

 ...........................................شماره: 



                                    خدا به نام

 
 

 

 نام و ادامه تحصيل در دانشگاهفرم معرفي دانشجويان كارمند براي ثبت
 

 به:

 

 از:
 

 با سلام و احترام 

 پيماني   رسمي آزمايشي   کارمند رسمي قطعي  ......................................................با توجه به اينكه آقاي / خانم 

)کد             ( سال  ...............................................رشته تحصيلي . .........................................در مقطع  .....................................................................سازمان 

ه موافق ، بدينوسيلاستشده است و با آگاهي از اينكه تحصيل نامبرده در آن دانشگاه بصورت تمام وقت  آن دانشگاه پذيرفته ......................................

نامبرده تا  حكم ماموريت  ضمنا حكم مرخصي  نمايد.نام و ادامه تحصيل ايشان اعلام ميبدون قيد و شرط اين سازمان / وزارت را با ثبت

 تاريخ ........................................... ارسال خواهد شد.
 
 

 محل مهر و امضاء بالاترين مقام اداري    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 .........................................تاريخ:  9فرم شماره 

 ........................................شماره: 



 
 

 

 خدا به نام

 
 

هاي تحصيلي گروه هاي محروم در هريك از رشتهشدگان طرح گزينش مناطق محروم و بومي استانفرم اخذ تعهد محضري از پذيرفته

 1111آموزش پزشكي در آزمون سراسري 

شررناسررنامه .................................... صررادره از .................................................... متولد ملي /  .............................................. فرزند .................................... داراي شررمارهاينجانب 

.................................. ............................................................................................................................. تبعه دولت جمهوري اسلامي ايران مقيم )آدرس کامل(......... .................................

ت استفاده از سهميه استان .................................. در کدرشته مقطع ....................... در دانشگاه علوم پزشكي و خدمابا   0414 بوده که در آزمون سراسري سال

نامه آيين 2ائي آن و مطابق ماده هاي اجرنامهام. با علم و آگاهي کامل از مفاد قانون ثبت اسرررناد و آئينبهداشرررتي درماني .................................. پذيرفته شرررده

شوراي انقلاب  20/7/88ين وسايل و امكانات تحصيلي اطفال و جوانان ايراني مصوب أمقانون ت 8و  7موضوع لايحه قانوني اصلاح مواد  8اجرايي تبصره ماده 

..... به تحصيل مشغول شوم و طبق ضوابط مربوط دوره مذکور را به پايان برسانم شوم که در رشته مقطع .....................................جمهوري اسلامي ايران ملزم مي

ي و پزشك و مقررات مربوط به دوره دانشگاه محل تحصيل را رعايت نمايم و حداکثر ظرف مدت يك ماه پس از پايان دوره تحصيل خود را به دانشگاه علوم

نامي منطقه يك، .................... معرفي نمايم و با توجه به مندرجات دفترچه آزمون سراسري چنانچه از سهميه ثبتخدمات بهداشتي درماني استان ......................

صفر ) سهميه قبولي کد  شهدا و  شاهد، خانواده  شم،  %21رزمندگان،  ستفاده نموده با سهميه ثبت برابر مدت تحص لآزاد( ا  3و  2نامي مناطق و اگر از 

را در هر محلي که دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان ................................................... تعيين  دو برابر مدت تحص لباشم استفاده نموده 

 نمايد، خدمت نمايم.مي

وراي عالي پزشكي وزارت بهداشت، درمان و در صورتي که به دلايل آموزشي، سياسي و اخلاقي به جز در مواردي که بعلت بيماري با تائيديه ش

پس از اتمام دوره به هر دليلي از انجام خدمات مورد نظر يا به دليلي از ادامه تحصيل اخراج شوم يا م نشوآموزش پزشكي موفق به ادامه تحصيل 

ع به کار به هر علتي از مؤسسه محل خدمت پس از شرويا هاي دولتي را نداشته باشم استنكاف نمايم يا صلاحيت استخدام و اشتغال در دستگاه

حداکثر يك ماه پس از فراغت از تحصيل به محل تعهد خدمتي که دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي يا اخراج شوم يا ترك خدمت نمايم 

ماني ......................................... تعيين مي مايم در يد جهت خدمت مراجعه نن ما چهيا ن که طبق اين قرارداد بر عهده  چنان يك از تعهداتي  از هر 

هاي مصروفه را به تشخي  دانشگاه محل کمك هزينه تحصيلي و همچنين سه برابر هزينه برابر 3گردم معادل ام تخلف نمايم متعهد ميگرفته

صورت يك صندوق دولت بپردازم و حق دريافت هرگونه تحصيل، ب شرطي به  گواهي فراغت از تحصيل و ريزنمرات از وزارت جا و بدون هيچگونه 

 نمايم.بهداشت، درمان و آموزش پزشكي و دانشگاه محل تحصيل را نيز از خود سلب مي

سارت، قطعي و غير قابل اعتراض  شكي راجع به وقوع تخلف و کميت و کيفيت و ميزان هزينه و خ شت، درمان و آموزش پز شخي  وزارت بهدا ت

. همچنين چنانچه نشرراني خود را تغيير دهم، بايد فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم کننده سررند و همچنين اسررتنجانب بوده و مورد پذيرش اي

 شود. ها به محل تعيين شده در اين سند ابلاغ قانوني تلقي ميدانشگاه مذکور اطلاع دهم در غير اين صورت ارسال همه ابلاغات و اخطاريه

 

 .........................................تاريخ:  14 فرم شماره

 ........................................شماره: 



فرزند  .................................... شناسنامهشماره ملي / راي تضمين حسن اجراي تعهدات اين سند اينجانب ........................................................... داراي ب  

ول اجراي ئنمايم به طور تضررامن مسررتعهد مي ....................... ................................................... سرراکن ...................................از صررادره ....................... ...

صلي مي ضوابط و مقررات مربوطه تعهدات مالي متعهد ا سند و همه  سند از هر يك از تعهدات مندرج در اين  صورتي که متعهد اين  شم و در  با

شكي و تخلف نمايد، همه وجه التز شگاه علوم پز شكي و دان شت درمان و آموزش پز شخي  و اعلام وزارت بهدا صرف ت سند را  ضوع اين  ام مو

جا پرداخت نمايم، همچنين علاوه بر تعهداتي که متعهد گونه عذر و بهانه نقداً و يكخدمات بهداشرررتي درماني ..................................... بدون هيچ

ر در فوق تقبل نموده، از عهده همه ديون و قروضي که ممكن است متعهد به محل تحصيل و مؤسسات وابسته به آن داشته اصلي به شرح مذکو

سند را بپردازم. يا صلي وجه التزام و مبالغ مندرج در  ضامناً با متعهد ا ست از اموال خود برآيم و منفرداً يا مت ساراتي که وارد نموده ا شخي خ  ت

لف، و آموزش پزشكي و دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ................................................... نسبت به وقوع تخ وزارت بهداشت درمان

سند قطعي و مورد پذيرش اينجانبان  کميت و ساير مبالغ مندرج در  ستکيفيت آن و تعيين ميزان وجه التزام و  ضي را در  ا و حق هرگونه اعترا

سلب ميا صوو از خود  سند ....................................... حق ين خ سند متعهد له اين  صلي از هر يك از مفاد اين  صورت تخلف متعهد ا نمائيم و در 

ستي سبت به ا صدور اجراييه ن سند در مورد تخلف از طريق  ضايي، با اعلام به دفترخانه تنظيم کننده  قوق فاي حدارد بدون مراجعه به مراجع ق

 دولت اقدام نمايد. 

 

 

 

 

 .......................................................................................................................................................................................................................... :خانوادگيو نام نام   

 

  ...............................................................................................................................................................................................................................:  تنوسك محل

 .................................... :تاريخ
 

    و اثر انگشت: امضاء                                                                                                                                

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 
       

 



 
 

 

 خدا به نام                                                                                 

 

 شدگان مقطع دكتري عموميفرمت سند تعهد پذيرفته

 (1111)سهميه مناطق محروم موضوع قانون اصلاح قانون برقراري عدالت آموزشي سال 

  به بعد(  1111سال آزمون سراسري شدگان )مخصوص پذيرفته

 بثبثب                         

............. متولد ..................، صرادره از ...........................شرناسرنامه .......ملي /  ، اينجانب ..................... فرزند ............. به شرمارهشردهنظر به اينكه مقرر 

به .................... که در آزمون ......پسرررتي: ................................................................. کد.............................................................................. به آدرس................ 

....................... با اسرررتفاده از سرررهميه مناطق محروم موضررروع قانون برقراري عدالت آموزشررري و اصرررلاحات بعدي آن در مقطع .......... تاريخ

صيلي .... شته تح شتي درماني .............. ............................................... ر شكي و خدمات بهدا شگاه علوم پز شده.................در دان ام، با ............  پذيرفته 

پزشكي و آموزش وهاي وزارت بهداشت، درمان ورالعملها و دستنامههزينه دولت در مقطع و رشته ياد شده تحصيل نمايم،  برابر مقررات و آيين

سناد و آيين سمي و لازمقوانين و مقررات ثبت ا سناد ر صحت و با الاجرا، و با آگاهي کامل ازنامه اجراي مفاد ا آزادي و اختيار  مقررات، در کمال 

 کامل، متعهد و ملتزم هستم : 

مايم را اخذ ن ............... تحصيل کرده و درجه با رعايت کليه مقررات مربوط به دوره آموزشي و دانشگاه محل تحصيل در رشته ............................ .0

شته، و در طول دوران تحصيل منحصراً شده را در مدت  در ر شده ادامه تحصيل دهم و دوره تحصيلي معين  شگاه تعيين  مقطع تحصيلي و دان

 معمول و برابر مقررات آن با موفقيت به اتمام برسانم. 

... معرفي کنم و بر اساس ................................بلافاصله پس از فراغت از تحصيل، خود را به دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ....... .2

صوب،  ضوابط و مقررات م ساير  شي و  صلاح قانون برقراري عدالت آموز ضريب برابر  5/1به م زان قانون ا صوب بدون اعمال  صيلي م دوره تح

 ...... خدمت نمايم. .....................اي، در مناطق محروم استان ........منطقه

صره  صره  :1تب ستند به تب شجو در دوره 2 ماده 2م شي در پذيرش دان صلاح قانون برقراري عدالت آموز صيلي انجام تعهدات و قانون ا هاي تح

ستان محل تعهد و تحويل مدرك  شهر سيس داروخانه خارج از  ستان محل تعهد و نيز داير نمودن مطب و تأ شكي انتفاعي خارج از ا فعاليت پز

 .استاهينامه علمي تا قبل از اتمام تعهدات ممنوع تحصيلي و ريز نمرات، صدور تأييديه تحصيلي و گو

ادامه تحصيل اينجانب منوط به  0332ماده واحده ي قانون اصلاح قانون برقراري عدالت آموزشي مصوب سال  4ي مستند به تبصره :2تبصره 

 طي حداقل نيمي از تعهدات انجام شده خواهد بود. 

سي، 3 سيا شي،  صورتي که به دلايل آموز شي نگردم و يا از ادامه . در  ضوابط آموز صيل در مدت مقرر و مطابق  اخلاقي و غيره، موفق به اتمام تح

الذکر استنكاف نمايم و يا بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيل، تحصيل انصراف دهم و يا بعد از پايان دوره عمومي به هر دليل از انجام تعهد فوق

شت جهت انجام خدمت مراجعه خود را، معرفي نكنم، يا به محل  شكي ......................................... و يا وزارت بهدا شگاه علوم پز سوي دان شده از  تعيين 

ه ب نكنم، و يا صلاحيت اشتغال به کار نداشته باشم و يا پس از شروع به کار به هر علتي از موسسه محل خدمت اخراج شوم و يا ترك خدمت کنم و

شوم ............................................. ام تخلف نمايم، متعهد مينانچه از هر يك از تعهداتي که طبق اين قرارداد )و مقررات مربوط( برعهده گرفتهطور کلي چ

صورت يك شي از تأخير و يا عدم انجام خدمات مورد تعهد را به  سارات نا شرجا و بدون هيچريال* جريمه و خ شت گونه قيد و  طي به وزارت بهدا

شخي  وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، کيفيت و کميت و ميزان هزينه سارات،بپردازم. ت صدور  ها و خ ست و موجب  قطعي و غيرقابل اعتراض ا

 اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد بود.

 يابد.ز سازمان برنامه بودجه افزايش ميستعلام اپس از تحقق استنكاف از انجام اين سند مبالغ به صورت ساليانه بر اساس ا: 1تبصره 

صره  سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي :2تب سارات مقرر در اين بند،  شت ميخ تواند علاوه بر دريافت وجه التزام يا شود و وزارت بهدا

 اً تعيين شود( را مطالبه نمايد. خسارت، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند )يا هر محل ديگري که بعد

 ............................................تاريخ: 

 ...........................................شماره: 

 11 فرم شماره



پرداخت جريمه جايگزين خدمت در محل تعهد نبوده و متعهد علاوه بر پرداخت آن متعهد به انجام تعهد قانوني بوده و همچنين  :3ره تبصتت

ارائه مدارك ياد شرده پرداخت جريمه موجب اسرتحقاق فرد به مطالبه دانشرنامه و هرگونه مدارك تحصريلي از جمله ريزنمرات نخواهد گرديد و 

 پذير است. صرفاً پس از انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان

ست، چنانچه به هر دليل موفق به انج .4 سند امكان پذير ا ضوع اين  صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي مو شنامه،  م ااز آنجاکه اعطاي دان

لي و يا هرگونه گواهي فراغت از تحصرريل و مدرك تحصرريلي و ريز نمرات به اينجانب اعطا نخواهد شررد. تعهدات خود نگردم، دانشررنامه تحصرري

 همچنين تا اتمام تعهدات، سند تعهد اينجانب فسخ نخواهد گرديد. 

اجراي ماده  ضمن اين سند شرط شد که وزارت بهداشت از طرف اينجانب وکيل است در صورت نقض هر يك از تعهدات موضوع اين سند، در .8

الخدمات نمودن و هاي مالي نسبت به ممنوعقانون نحوه اجراي محكوميت 03دستورالعمل ساماندهي و تسريع در اجراي احكام مدني و ماده  08

ساب سداد ح شت اموال و دارايي اينجانب اقدام و طلب خود را از محلان شت در اين جهت ها و بازدا صول نمايد. اقدامات وزارت بهدا هاي مزبور و

 قطعي و غير قابل اعتراض خواهد بود. 

س .0 شگاه با خريد تعهد يا ا ست. بنابراين موافقت دان شت، درمان و آموزش پزشكي ا سند، وزارت بهدا  تعفاي اينجانب در قبالطرف تعهد در اين 

شت، درمان و آموزش پزشكي همواره حق  سند نخواهد بود و وزارت بهدا پرداخت خسارت موجب برائت اينجانب از انجام تعهدات مندرج در اين 

 داند از اينجانب درخواست نمايد. دارد انجام اصل تعهدات در محل تعيين شده در سند و يا در هر محل ديگري را که صلاح مي

 ضمن اين سند شرط شد که وزارت بهداشت از طرف اينجانب در تشخي  تخلف از تعهدات فوق و تعيين ميزان خسارت و وصول آن، وکيل، .7

وصي است، نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين ميزان خسارت از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه کند ، و در صورت فوت

صورت شت. در هر حال  و در  ضائي يا مرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد دا ضرورتي به مراجعه به مقام ق صالحه هيچ  توافق يا م

 هاي مذکور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا مراجع قضايي خواهد بود.تشخي  وزارت در تعيين هزينه

هاي ارسررالي به اين محل، به منزله ابلاغ قانوني به اينجانب بوده، و و تمام ابلاغ ،اسررتنشرراني مندرج در اين سررند ينجانب، نشرراني اقامتگاه ا .8

شت،  شگاه محل خدمت و همچنين به وزارت بهدا سند، دان شاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم کننده  درمان و چنانچه ن

قطعي و غير قابل اعتراض از سوي اينجانب ها به محل تعيين شده در اين سند ع خواهم داد، والا ابلاغ کليه اوراق و اخطاريهآموزش پزشكي اطلا

 . است

 

 به منظور تضم ن حسن اجراي تعهدات ناشي از اين سند اينجانبان: 

..... نشررراني محل کار ........... به شرررماره ملي / شرررناسرررنامه ............................................ شرررغل .................آقاي/ خانم................................ فرزند ..................... -0

كونررت ...................................................................................................................................... محررل سرررر ني  محررل کررار  ........................ نشررررا تي  ........ کرردپسرررر

 ي محل سكونت .........................  ....................................................................................................................... کدپست

........... نشررراني محل کار .ل ..................................... فرزند .......................... به شرررماره ملي / شرررناسرررنامه ............................................ شرررغ/ خانم............آقاي -2

كونررت .................................................................................................................................. محررل سرررر ني  محررل کررار  ........................ نشررررا تي  ........... کرردپسرررر

 .............................................................. کدپستي محل سكونت .........................  .........................................................

الذکر دانشررجو، تعهد شررويم که تعهدات فوققانون مدني متعهد مي 01با آگاهي کامل از تعهدات دانشررجو، ضررمن اين سررند و بر مبناي ماده  

الذکر عمل نكند و از هر يك از تعهدات فوق تخلف کند شويم، چنانچه دانشجوي مذکور، به تعهدات خود به شرح فوقاينجانبان بوده و ملتزم مي

ستنكفين از انجام تعهدات، علاوه بر اعمال ممنوعيت شي م صلاح قانون برقراري عدالت آموز صره مطابق قانون ا اين بند و درج  2هاي مقرر در تب

جريمه نقدي تعيين شررده در حكم سررند لازم الاجرا  .ميهسررتريال  ........................................... جريمه نقدي به مبلغدر پرونده، مكلف به پرداخت 

 . استبوده و از طريق واحد اجراي اسناد رسمي سازمان ثبت اسناد و املاك کشور قابل مطالبه 

جام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در اين سند تضامني است و وزارت بهداشت وليت ضامنين با متعهد سند نسبت به انئتعهد و مس تبصره:

تواند براي دريافت تمام يا بخشرري از خسررارت مسررتقيماً عليه هر يك از متعهد و ضررامنين و يا در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه صررادر و مي



سبت به طرح دعوا اقدام نمايد. اين قرارداد بر مبناي ماده عمليات اجرائي ثبتي را به منظور وصول مطالبات دولت و خسارات  تعقيب نموده و يا ن

 الاتباع است. قانون مدني بين طرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين لازم 01

 

 م عهد  محل امضاء 

 

 

 محل امضاء ضامن اول. محل امضاء ضامن دوم 

 

 

 محل امضا نماينده دانشگاه علوم پزشكي )به ن ابت(

 

 

 

 

 

 

 .شودمبلغ خسارت توسط معاونت آموزشي وزارت متبوع اعلام مي *
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 به نام خدا                                                                                     
 
 

ط به مربو معدل كل و نوع ديپلم، هاي دوره نظريديپلمه معدل كتبي نهايي ونوع ديپلم شدگان داراي تناقض فرم اخذ تعهد از پذيرفته

  1111 و كاردانش در آزمون سراسري سالاي فني و حرفهنظام قديم، هاي ديپلمه

 بدون آزمون( رسوابق تحصيلي  ساسار صرفاً بهاي تحصيلي پذيرش رشته)

 

   :اينجانب

 ....................................... شناسنامهشماره داراي کدملي /..................   سال متولد.........................  فرزند .............................  خانوادگينام..........................  نام

 آزمون در...............................  آزمايشي گروه در که  .............................................. ساکن ....................................  تولد محل  .................................... از صادره

سري شته در 0414 سال سرا شگاه ............................. مقطع در .............................................. ر سسه/  دان ..........  ..................................... عالي آموزش مؤ

 ام:پذيرفته شده .........................نظام آموزشي  ...............................داراي ديپلم کامل متوسطه در رشته 

 شوم:متعهد مي امضاء و رعايت مفاد آنبه  نسبتذيل  مطالعه دقيق بندهاي بدينوسيله ضمن

ا آموزش کشور مربوط به اينجانب ب سنجش جديد آموزش متوسطه( اعلام شده به سازمان از آنجائيكه معدل کتبي / کل ديپلم )نظام قديم يا نظام

ست، لذا  ضي به شوم که هيچمتعهد ميمعدل کتبي / کل ديپلم در مدارك تحصيلي داراي اختلاف ا شگاه گونه اعترا ر عدم قبولي مبني ب محلدان

سبتنام و همچنين ثبت سي به زمان و نتيجه  ن سطمعدبرر شته قبولي  سنجش سازمان ل کتبي تو شور )اعم از عدم تغيير در ر اعلام آموزش ک

 قبولي( نداشته باشم.  لغوشده، تغيير در کدرشته قبولي يا 

آموزش کشور مجاز است مطابق  سنجش شوم که اظهارات درج شده در اين فرم عين واقعيت بوده و در صورت اثبات خلاف آن، سازمانمتعهد مي

شگاه با ق سط اينجانب به دان صورت قبولي مجدد تو صحت معدل کتبي ديپلم، در  سناد مربوط به اثبات  وانين مربوط با اينجانب برخورد نمايد. ا

 خواهد شد. لغوشود. در غير اينصورت قبولي مجدد نيز محل قبولي تسليم مي

 ...................................................................( مندرج در فايل قبولين:  نادرستمعدل کتبي / کل ديپلم )

 

 ............................................................. کارنامه تحصيلي:  ( مندرج در گواهي ياصحيحمعدل کتبي / کل ديپلم )

 

     .................................................تاريخ تكميل فرم: 

                  ......................................................................... تلفن ثابت:

 ....................................................................                    تلفن همراه:  

  ...............................................................................................................................................................................................................................:  تنوسك محل

 .................................... :تاريخ
 
 و اثر انگشت: امضاء

 ..............................................تاريخ:  12 فرم شماره

 ..............................................شماره: 



 

 

 

 خدا به نام

 
 

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي با سهميه مناطق  پزشكي آموزشي گروه مختلف هايرشته شدگانپذيرفته از تعهد اخذ مخصوص فرم

 1111در آزمون سراسري سال  شوراي انقلاب فرهنگي 18/13/87 به تاريخ 718درگير بلاياي طبيعي سيل و زلزله مصوب جلسه 

 
 

شررناسررنامه ........................................ صررادره از ملي /  ............................. به شررماره، اينجانب ......................................... فرزند شرردهنظر به اينكه مقرر 

ستفاده  4041سراسري سال ....... که در آزمون ي: ................................................ متولد ................ ساکن ................................................................. کدپست با ا

شوراي عالي انقلاب فرهنگي در مقطع تحصيلي ........................ رشته تحصيلي .........................................  7/3/38 به تاريخ 807از سهميه موضوع مصوبه 

هداشت، درمان و آموزش هاي وزارت بنامهدر دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني .................................. تحصيل نمايم، برابر مقررات و آيين

وجب عقد خارج لازم پزشرركي و دانشررگاه علوم پزشرركي و خدمات بهداشررتي درماني ............................. که از مفاد آنها کاملاً آگاه و مطلع هسررتم، به م

 : شوممتعهد و ملتزم مي

........................... تحصرريل کرده و مطابق ضرروابط مربوطه دوره مذکور را به پايان رسررانده، درجه در مقطع ......................... رشررته .............................. .0

مقررات مربوط به دوره آموزشي و دانشگاه محل تحصيل را رعايت کنم و صرفاً به امر تحصيل  همه....................... را در رشته مذکور اخذ نمايم و 

داشته و منحصراً در رشته، مقطع تحصيلي و دانشگاه تعيين شده ادامه تحصيل دهم و دوره تحصيلي معين شده را در و کارهاي علمي اشتغال 

 کنم. مدت معمول و برابر مقررات آن با موفقيت بگذرانم و حق تغيير رشته را از خود ساقط مي

و خدمات بهداشرتي درماني ..................................... معرفي کنم و بر بلافاصرله پس از پايان دوره مجاز تحصريلي، خود را به دانشرگاه علوم پزشركي  .2

اساس قوانين و مقررات مربوط، و ساير ضوابط مصوب وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي، علاوه بر خدمات موضوع قانون خدمت پزشكان و 

 زشكي و خدمات بهداشتي درماني ........................................ خدمت کنم. مدت تحصيل، در دانشگاه علوم پ دو برابرپيراپزشكان، به ميزان 

صيل از ادامه تحيا م شودر صورتيكه به دلايل آموزشي، سياسي، و اخلاقي و غيره، موفق به اتمام تحصيل در مدت مقرر و مطابق ضوابط آموزشي ن .3

بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيل، ياالذکر استنكاف نمايم ............. به هر دليل از انجام تعهد فوقپايان دوره ................ بعد ازيا انصراف دهم 

شده  شتي درماني ........................................ معرفي نكنم، يا به محل تعيين  شكي و خدمات بهدا شگاه علوم پز شگاه علوم خود را به دان سوي دان از 

شكي .. شده جهت انجام خدمت مراجعه نكنم، يا .................................. معرفي نكنم، پز شكي ياد  شگاه علوم پز سوي دان شده از  ا يبه محل تعيين 

شته باشم  شتغال به کار ندا ترك خدمت کنم و به طور کلي يا پس از شروع به کار به هر علتي از مؤسسه محل خدمت اخراج شوم يا صلاحيت ا

هاي همه هزينه دو برابرشررروم ام تخلف نمايم، متعهد ميچنانچه از هر يك از تعهداتي که طبق اين قرارداد )و مقررات مربوط( برعهده گرفته

کمك هزينه تي، هاي: تحصرريل، اسرركان، حقوق و مزاياي پرداخانجام شررده از سرروي وزارت بهداشررت و دانشررگاه محل تحصرريل )از جمله هزينه

گونه قيد و شرررطي به وزارت جا و بدون هيچتحصرريلي، هزينه کتاب و ...( و خسررارات ناشرري از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صررورت يك

شگاه علوم پزشكي ................................. راجع به وقوع تخلف، کيفيت و کميت و ميزان هزين شت بپردازم. تشخي  دان و  قطعيها و خسارات، هبهدا

 غيرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد بود.

شد که وزارت مزبور از طرف اينجانب در  شرط  صول آن، وکيل،ضمن عقد خارج لازم  شخي  تخلف از تعهدات فوق و تعيين ميزان خسارت و و و  ت

صورت فوت سبت به احراز و اثب، در  ست، ن ات تخلف از موارد فوق و تعيين ميزان خسارت از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه کند و در وصي ا

هيچ ضرررورتي به مراجعه به مقام قضررائي يا مرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد داشررت. در هر حال تعيين  صررورت توافق يا مصررالحه

 مراجع قضايي خواهد بود.ياراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه ها توسط وزارت بهداشت، قطعي و غيرقابل اعتهزينه

انچه نشاني و چنهاي ارسالي به اين محل، به منزله ابلاغ قانوني به اينجانب بوده و تمام ابلاغ استنشاني مندرج در اين سند نشاني اقامتگاه اينجانب، 

محل خدمت و همچنين به وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي اطلاع  يم کننده سند، دانشگاهخود را تغيير دهم، فوراً مراتب را به دفترخانه تنظ

 . استقطعي و غيرقابل اعتراض از سوي اينجانب ها به محل تعيين شده در اين سند خواهم داد، و الا ابلاغ همه اوراق و اخطاريه

 

 .........................................: تاريخ 13فرم شماره 

 ........................................ شماره:



 نبان: به منظور تضمين حسن اجراي تعهدات ناشي از اين سند اينجا
شناسنامه .............................  داراي کدملي شماره .................................. شغل آقاي/خانم .................................... فرزند ............................... به شماره -0

.............. نشاني محل سكونت ....................................................................................... کدپستي محل کار ..................................................... نشاني محل کار 

 ...................................   ........................... کدپستي محل سكونت....................................................................................................

................ شررغل شررناسررنامه .............................  داراي کدملي شررماره ..................آقاي/خانم .................................... فرزند ............................... به شررماره -2

........ کدپسررتي محل کار .................................... نشرراني محل سرركونت ............................... نشرراني محل کار ...............................................................................

 ...................................  و .............................................................................................. کدپستي محل سكونت.................................

الذکر دانشجو، تعهد اينجانبان وقشويم که تعهدات فقانون مدني متعهد مي 01با آگاهي کامل از تعهدات دانشجو، ضمن عقد خارج لازم و بر مبناي ماده 

الذکر عمل نكند و از هر يك از تعهدات فوق تخلف کند و منظور وزارت شويم، چنانچه دانشجوي مذکور، به تعهدات خود به شرح فوقبوده و ملتزم مي

گونه تشريفات، به صرف اعلام به دون هيچبهداشت عملي نشود، نقض تعهد دانشجو به منزله نقض تعهد اينجانبان بوده و وزارت بهداشت، حق دارد ب

هاي انجام شده بابت دانشجو )به شرح فوق( به علاوه همه دفترخانه، در مورد تخلف از هر يك از تعهدات فوق، از طريق صدور اجرائيه دو برابر هزينه

اشت را وکيل خود در زمان حيات و وصي در زمان ممات قرار خسارات وارده را، از اموال اينجانبان راساً استيفا کند و ضمن عقد خارج لازم، وزارت بهد

ها و خسارات و مطالبات از طرف اينجانبان با خود مصالحه نمايد و با انجام داديم تا نسبت به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فوق و تعيين ميزان هزينه

عيين اين موارد وجود نخواهد داشت و تعيين و تشخي  وزارت مذکور قطعي و مصالحه هيچ ضرورتي جهت مراجعه به مقام قضائي يا مرجع ديگر براي ت

ي از اموال غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه خواهد بود. وزارت مذکور مجاز است مطالبات خود را از محل حقوق و مزاياي دريافتي ياهر محل ديگر

در برابر وزارت مذکور متعهد به انجام تعهدات فوق و جبران خسارت و پرداخت مطالبات فوق هاي اينجانبان وصول کند و اينجانبان متضامناً و دارايي

 هستيم. 

انشگاه د: تعهد و مسئوليت ضامنان با يكديگر و با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در اين سند تضامني است و تبصره

عليه هر يك از متعهد و ضررامنين يادر آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه صررادر و  شرري از خسررارت مسررتقيماً تواند براي دريافت تمام يا بخميمزبور 

 01يانسرربت به طرح دعوا اقدام نمايد. اين قرارداد بر مبناي ماده  عمليات اجرائي ثبتي را به منظور وصررول مطالبات دولت و خسررارات تعقيب نموده

 الاتباع است.نعقد شده و بين طرفين لازمقانون مدني بين طرفين قرارداد م

 

   محل امضاء متعهد

 

   محل امضاء ضامن اول

 

   محل امضاء ضامن دوم

 

   )به ن ابت( محل امضاء وزارت بهداشت / نماينده دانشگاه علوم پزشكي
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 خدا به نام

 

 

 

هاي گروه آموزشي پزشكي( سهميه مناطق درگير هاي مختلف تحصيلي )به غير از رشتهشدگان رشتهاخذ تعهد از پذيرفته مخصوص فرم

 1111در آزمون سراسري سال  شوراي انقلاب فرهنگي 18/13/87به تاريخ  718بلاياي طبيعي سيل و زلزله مصوب جلسه 
 

 :اينجانب

  محل..................................  از صادرهکدملي .....................................  به................  سال متولد.....................  فرزند..................................  خانوادگينام.................................  نام  

.....................................................   رشته در 1141 سال سراسري آزمون در.................................   آزمايشي گروه در که.........................................   ساکن............ .............. تولد

شگاه............................   مقطع در ستفاده با.......................................... که  عالي آموزش سسهمؤ / دان هايي که تخصيصي به متقاضيان شهرها يا بخش سهميه از ا

 قد خارجع ضمن و اختيار ميل کمال با، امشده پذيرفتهاند، دچار بلاياي طبيعي اعم از زلزله، سيل يا آتشفشان همراه با خسارت مستقيم جاني و مالي شده

سبت به انجام  فوق در مقطع تحصيلي دوره از گذراندن پس که شوممي متعهد و ملتزم لازم به  دمتعهد ختو بعد از تعيين تكليف خدمت وظيفه عمومي ن

 در  خود تحصيل برابر زمان دو مدت

 ديده.آسيب طقادر من واقع هايشهرستان -0

 وزارت علوم، تحقيقات و فناوري.به تشخي   مناطقساير  -2

مذکور در  هايها و ارگاننياز سازمان عدم و در صورت اسلامي انقلاب ها و نهادهايو ارگان دولتي ها و اداراتنياز سازمان در صورت اول در وهله 

 خدمت احتساب )بدون تحصيل از پايان پس ساليك ظرف چنانچه .نمايم خدمت کار و امور اجتماعي وزارت و معرفي تشخي  به خصوصي بخش

 دو برابراسرررترداد  بر علاوه مجاز و مختار اسرررتعلوم، تحقيقات و فناوري  وزارت ،نمايم اسرررتنكاف نحو فوقه ب خدمت ( از انجامعمومي وظيفه

 از اجراي تعهد مانع نمايد. مفاد اين مذکور خودداري خدمت تا انجام تحصرريلي مدارك از تحويل تحصرريل مدت دانشررجو در طول سرررانه هايهزينه

 وزارت به لازم عقد خارج تعهد ضررمن اين موجب داد. به خواهم تعهد مذکور انجام از اتمام پس را رايگان تعهد آموزش و نبوده رايگان تعهد آموزش

 سرررانه مصررروفه هاينباشررد دو برابر هزينه اقتدار اينجانب از حيطه خارج که از آن تعهد و اسررتنكاف ز مفاد اينا تخلف صررورت در دهممي وکالت

شجو را در صيل مدت دان شت اينجانب از اموال تح شخي  بردا  يهاهزينه و ميزان تخلف در مورد کيفيتعلوم، تحقيقات و فناوري  وزارت نمايد. ت

 .الاجراستو لازم قطعي اينجانب مذکور براي وزارت اعلام و صرف بوده اعتراض غيرقابل مصروفه

 

 

 ..................................................................................................................................................................................................................................: تنوسكآدرس محل 

 

 

 و اثر انگشت: امضاء                                   :اريخت  

 

 

 

 

 

 

 

 

 ..............................................: تاريخ 11 فرم شماره

 ............................................. شماره:



                                                                                           

 

 به نام خدا

 

 پزشكي/دندانپزشكي دكتري عمومي  درپزشكي نامه اجرايي ماده واحده افزايش ظرفيت فرمت سند تعهد موضوع آيين

 شوراي سنجش و پذيرش دانشجو 22/11/1111 به تاريخ 31 مصوب جلسه
 

  داراي کد ملي شررماره ............................................ صررادره از ..........................،..............شررناسررنامه......... به شررماره.............. فرزند .............اينجانب .............

مورخ ...................... کرردپسرررتي: .............................. کرره در آزمون ....................................................................... سرررراکن ..........................................متولررد 

 به تاريخ 31امه اجرايي ماده واحده افزايش ظرفيت پزشرركي در مقطع عمومي مصرروب جلسرره نبا اسررتفاده از سررهميه موضرروع آيين......................... 

ت بهداشتي شوراي سنجش و پذيرش دانشجو در مقطع ...................... رشته تحصيلي............................ در دانشگاه علوم پزشكي و خدما 20/14/0410

هاي وزارت بهداشررت، درمان و آموزش پزشرركي و قوانين و ها و دسررتورالعملام، برابر مقررات و آيين نامه.......... پذيرفته شرردهدرماني ..........................

 شوم:ميجرا، متعهد و ملتزم لاازملانامه اجراي مفاد اسناد رسمي و مقررات ثبت اسناد و آيين

........... تحصيل کرده و درجه ........................... را اخذ ........گاه محل تحصيل در رشته ..............با رعايت کليه مقررات مربوط به دوره آموزشي و دانش -0

نمايم و در طول دوران تحصيل منحصراً در رشته، مقطع تحصيلي و دانشگاه تعيين شده ادامه تحصيل دهم و دوره تحصيلي معين شده را در مدت 

 .ن با موفقيت به اتمام برسانممعمول و برابر مقررات آ

نامه اجرايي ماده واحده افزايش ظرفيت پزشكي فاصله پس از فراغت از تحصيل، خود را به وزارت بهداشت معرفي کنم و بر اساس موضوع آيينلاب -2

 مناطق مدت تحصيل، در يك و ن م برابرشوراي سنجش و پذيرش دانشجو، به ميزان  20/14/0410 به تاريخ 31در مقطع عمومي مصوب جلسه 

شده در هر برخوردار مورد نظر محروم و کم شگاه ياد  صورت عدم نياز دان شتي درماني ............................ و در  شكي و خدمات بهدا شگاه علوم پز دان

 .خدمت نمايم ، درمان و آموزش پزشكي، تعيين کندوزارت بهداشتمحلي که 

صره  سند مطلع مياينجانب از قوانين و مقررات مربوطه دائر بر ممنوعيت خريد و جابهبا عنايت به اينكه  :1 تب ضوع اين  شمجايي تعهدات مو ، با با

ل انجام تعهد، اجازه فعاليت پزشرركي در محل ديگري غير از لاعلم و آگاهي کامل از اين موضرروع، در محل تعيين شررده خدمت خواهم نمود و در خ

 ت.عهد نخواهم داشمحل تعيين شده براي انجام ت

صره   به تاريخ 31نامه اجرايي ماده واحده افزايش ظرفيت پزشرركي در مقطع عمومي مصرروب جلسرره موضرروع آيين 0-0ي مسررتند به تبصررره :2تب

شجو اينجانب مجاز به ادامه تحصيل تا قبل از گذراندن نيمي از دوران تعهد  20/14/0410 سنجش و پذيرش دان شمنميشوراي  صورت با ادامه . در 

آموختگان اين سهميه در مقطع تخص ، بخش باقيمانده از دوره تعهد خدمت بايد پس از اتمام مقطع تخص  در محل خدمت دوره تحصيل دانش

 .دمت محسوب نخواهد شدختعهد، انجام پذيرد. مدت تحصيل در دوره تخص  جزء مدت تعهد 

صورتي -3 سيلاکه به د در  سيا شي،  شي  قي و غيره،لااخ ،يل آموز ضوابط آموز صيل در مدت مقرر و مطابق  از ادامه  يا نگردم وموفق به اتمام تح

 اصله پس از فراغت از تحصيل درلافب ياو الذکر استنكاف نمايم .......... به هر دليل از انجام تعهد فوق...بعد از پايان دوره ......... ياتحصيل انصراف دهم 

شت مراجعه نكنم،  سقف زماني مجاز، خود را معرفي نكنم، شده يا وزارت بهدا شگاه ياد  سوي دان شده از    يايا جهت انجام خدمت به محل تعيين 

شم لاص شته با شتغال به کار ندا شوم يا و حيت ا شروع به کار به هر علتي از موسسه محل خدمت اخراج  ترك خدمت کنم و به طور کلي يا پس از 

ام هاي انجکليه هزينه دو برابرشررروم ام تخلف نمايم، متعهد ميبرعهده گرفته (و مقررات مربوط)رداد چنانچه از هر يك از تعهداتي که طبق اين قرا

و  (هاي تحصيل، اسكان، حقوق و مزاياي پرداختي، کمك هزينه تحصيلي و ...از جمله هزينه)شده از سوي وزارت بهداشت و دانشگاه محل تحصيل 

گونه قيد و شرطي به وزارت بهداشت بپردازم. تشخي  وزارت مزبور خسارات ناشي از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صورت يكجا و بدون هيچ

 دها و خسارات، قطعي و غيرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهراجع به وقوع تخلف، کيفيت و کميت و ميزان هزينه

 د.بو

وه بر دريافت وجه التزام يا خسارت، اجراي اصل لاشود و وزارت بهداشت عپرداخت خسارات مقرر در اين بند، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي :تبصره 

 .را مطالبه خواهد نمود (يا هر محل ديگري که بعداً تعيين شود)تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند 
سند امكان آنجااز  -4 ضوع اين  صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي مو صيلي،  شنامه و هر گونه مدرك تح ست، پرداخت که اعطاي دان پذير ا

سند تعهد اينجانب کماکان به  صيلي از جمله ريزنمرات نخواهد گرديد و  ساير مدارك تح شنامه و  ستحقاق اينجانب به مطالبه دان سارت موجب ا خ

 .باقي خواهد ماندقوت خود 
ضمن اين سند شرط شد که وزارت بهداشت از طرف اينجانب وکيل است در صورت نقض هر يك از تعهدات موضوع اين سند، در اجراي ماده  -8

سريع در اجراي احكام مدني و ماده  08 ساماندهي و ت ستورالعمل  سبت به ممنوعقانون نحوه اجراي محكوميت 03د دن و الخدمات نموهاي مالي ن

 ..............................................: تاريخ 15 فرم شماره

 ............................................. شماره:



هاي مزبور وصررول نمايد. اقدامات وزارت بهداشررت در اين جهت ها و بازداشررت اموال و دارايي اينجانب اقدام و طلب خود را از محلانسررداد حسرراب

 .قطعي و غير قابل اعتراض خواهد بود
شگاه با -0 ست. بنابراين موافقت دان شكي ا شت، درمان و آموزش پز سند، وزارت بهدا ستعفاي اينجانب در قبال  طرف تعهد در اين  خريد تعهد يا ا

شكي، همواره حق  شت، درمان و آموزش پز سند نخواهد بود و وزارت بهدا سارت موجب برائت اينجانب از انجام تعهدات مندرج در اين  پرداخت خ

 مطالبه نمايد.داند از اينجانب دارد انجام اصل تعهد در محل تعيين شده در سند و يا در هر محل ديگري را که صلاح مي
ضمن اين سند شرط شد که وزارت بهداشت از طرف اينجانب در تشخي  تخلف از تعهدات فوق و تعيين ميزان خسارت و وصول آن، وکيل، و  -7

د و در ندر صورت فوت، وصي است تا نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين ميزان خسارت از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه ک

شخي   شت. در هر حال ت ضائي يا مرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد دا ضرورتي به مراجعه به مقام ق صالحه هيچ  صورت توافق يا م

 .مراجع قضايي خواهد بوديا هاي مذکور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه وزارت مزبور در تعيين هزينه
غ قانوني به اينجانب بوده و لاهاي ارسررالي به اين محل، به منزله ابغلاو تمام اب باشرردمينشرراني اقامتگاه اينجانب، نشرراني مندرج در اين سررند  -8

شگاه سند، دان شاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم کننده  صيل و محل خدمت اطچنانچه ن لا ا ع خواهم داد، ولاهاي محل تح

 .باشدميها به محل تعيين شده در اين سند قطعي و غير قابل اعتراض از سوي اينجانب غ کليه اوراق و اخطاريهلابا

 :به منظور تضم ن حسن اجراي تعهدات ناشي از اين سند اينجانبان 

شمارهآقاي/خانم .................................... فرزند ............................. -0  شغل .. به  شماره ..................................  سنامه .............................  داراي کدملي  شنا

ر .................................... نشرراني محل سرركونت ........ کدپسررتي محل کا............................... نشرراني محل کار ...............................................................................

 ...................................    .. کدپستي محل سكونت.............................................................................................................................
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الذکر دانشجو، تعهد اينجانبان شويم که تعهدات فوققانون مدني متعهد مي 01با آگاهي کامل از تعهدات دانشجو، ضمن اين سند و بر مبناي ماده    

عمل نكند و از هر يك از تعهدات فوق تخلف کند و منظور  الذکرفوق حشررويم، چنانچه دانشررجوي مذکور، به تعهدات خود به شررربوده و ملتزم مي

گونه هيچوزارت بهداشرررت ...................، عملي نشرررود، نقض تعهد دانشرررجو به منزله نقض تعهد اينجانبان بوده و وزارت ياد شرررده، حق دارد، بدون 

هاي انجام شده بابت دانشجو هزينه دو برابر، از طريق صدور اجرائيه م به دفترخانه، در مورد تخلف از هر يك از تعهدات فوقلاتشريفات، به صرف اع

سرراً اسررتيفا کند و وزارت مزبور را وکيل خود در زمان حيات و وصرري در زمان اوه کليه خسررارات وارده را، از اموال اينجانبان رلابه ع (فوق حبه شررر)

ها و خسارات و مطالبات از طرف اينجانبان با خود مصالحه ق و تعيين ميزان هزينهداديم تا نسبت به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فو ات قرارمم

شخي شت و تعيين و ت ضائي يا مرجع ديگر براي تعيين اين موارد وجود نخواهد دا ضرورتي جهت مراجعه به مقام ق صالحه هيچ    نمايد و با انجام م

خواهد بود. وزارت مذکور مجاز اسرررت مطالبات خود را از محل حقوق و مزاياي  وزارت مذکور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صررردور اجرائيه

شده متعهد به انجام تعهدات فوق و هر محل ديگري از اموال و دارايييا دريافتي  ضامناً در برابر وزارت ياد  صول کند و اينجانبان مت هاي اينجانبان و

 .جبران خسارت و پرداخت مطالبات فوق هستيم

ليت ضامنين با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در اين سند تضامني است و وزارت بهداشت ئوعهد و مست تبصره:   

ضامنين مي ستقيماً عليه هر يك از متعهد و  سارت م شي از خ صادر و عمليات يا تواند براي دريافت تمام يا بخ در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه 

قانون  01دعوا اقدام نمايمد. اين قرارداد بر مبناي ماده  حنسرربت به طريا  تي را به منظور وصررول مطالبات دولت و خسررارات تعقيب نمودهاجرائي ثب

 .است الاتباعلازممدني بين طرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين 
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 :(به نيابت)محل امضا وزارت بهداشت / نماينده دانشگاه علوم پزشكي 

 

 

 



 خدا به نام                                                                                           
 

 

 

 

ه مناطق استفاده از سهمي به منظوراند، تأييد براي داوطلباني كه در زمان وقوع بلاياي طبيعي )زلزله و سيل(آسيب جاني و مالي ديده گواهي

  1111( در آزمون سراسري سال شوراي عالي انقلاب فرهنگي  18/13/1387به تاريخ  718بر اساس  مصوبه جلسه درگير بلاياي طبيعي )
 

 شود:بدين وس له گواهي مي

 ............................با شررماره پرونده  ........................نام پدر  ..................سررال تولد ....... .......................کدملي  با...................................  آقاي/خانم

 است.   1114داوطلب استفاده از سهميه مناطق درگير بلاياي طبيعي در آزمون سراسري سال 

 )با توجه به شرايط داوطلب( به شرح زير تكميل شود:« ب»يا « الف»توجه: صرفاً يكي از بندهاي 

، خراسررران جنوبي، چهارمحال و بختياري ،، تهران، اردبيلمسرررتقلاً يا به همراه خانواده در اسرررتان آذربايجان غربيداوطلب  الف(   

سيستان و بلوچستانسمنان  ، ،فارسکرمان ،، هرمزگان  انداري از توابع فرم...................................... بخش ................................. شهرستان

 است. اقامت داشته و دچار آسيب جاني و مالي شده زلزله  اين شهرستان، در زمان وقوع سيل 

دانشرررگاهي يا ديپلم يا ماقبل ديپلم )نظام ( يا پيش0-3-3محل اخذ مدرك تحصررريلي وي در پايه دوازدهم يا يازدهم يا دهم )نظام جديد  ب(  

خراسرران ، چهارمحال و بختياري ،، تهران، اردبيلآذربايجان غربيآموزشرري سررالي واحدي يا ترمي واحدي( دوره متوسررطه، در اسررتان 

سمنانجنوبي  ، ،ستان ستان و بلوچ ستان  هرمزگان ،، کرمانفارس، سي از   ......................................بخش ...................................... شهر

 است.دچار آسيب جاني و مالي شده  زلزله  بوده و در زمان وقوع سيل  توابع فرمانداري اين شهرستان
 

 است. براي نامبرده صادر شده  1141سراسري سال  پذيرش آزمونبه منظور استفاده از سهميه فوق در صرفاً اين گواهي 
 

 

     ................    در استان.......................  فرمانداري شهرستان   

 محل مُهر و امضا                                                          
 

 

 

 

 

 

 

 
  

هاي رش ه محل در صورت قبولي در رسانده تافرمانداري محل رخداد حادثه  به تأي دلازم است اين گواهي را پس از ان خاب رش ه  داوطلبان

 نام به دانشگاه محل قبولي تحويل نمايند.مربوط به اين سهم ه در زمان ثبت
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 16شماره فرم 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 17شماره فرم 


