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١
 فرم تعهد مبني بر تسويه با صندوق رفاه دانشجويان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

   
  .................................................... شماره شناسنامه داراي...............  متولد سال.........................  فرزند...........................................................  : اينجانب
                    تحصــيلي هايرشــته نوبت دوم (شــبانه) /روزانه دانشــجو در دوره پذيرشدر  كه............................  ســاكن....................................  از صــادره

                           ..........  .................. آموزشــي گروه در ١٤٠٥ ســال ناپيوســتهكارشــناســي دوره ) بهديپلم (فوق كارداني از دوره مختلف آموزشــي هايگروه
شته شته محل .................. )  در ر صيلي ........................................................... (كد ر سي مقطعتح شنا سته كار شگاهناپيو شكي علوم دان و  پز

شتي خدمات  هنگام كه شوممتعهد مي وسيله بدين وقت ضيق به باتوجه ،امشده پذيرفته........................ ................................... درماني - بهدا
بهداشت،  وزارت دانشجويان رفاه هايصندوق يا موافقت حساب برتسويه دال گواهي ١٤٠٥-١٤٠٦ تحصيلي سال دوم در نيمسال نامثبت

شكي آموزش و درمان ساس را بر پز ستورالعمل ا شجويان رفاه هايوام بازپرداخت د صوبه دان سه م  ٢٣/٠٥/١٣٨٢ تاريخ وزيران تأهي جل
شگاه آموزش به شتي و خدمات پزشكي علوم دان  دارد كه اجازه آموزش آن فوق، گواهي تحويل عدم و درصورت دهم تحويل درماني -بهدا
 اعتراضي هيچگونه حق اينجانب صورتدر اين و آورده عمل به جلوگيري ١٤٠٥-١٤٠٦ تحصيلي سال دوم در نيمسال اينجانب نامثبت از

 .داشت را نخواهم
 

 :امضا  و خانوادگي نام ، نام                   تاريخ :
 
 

  
 

 
  

٢  
 دانشجويان وزارت علوم، تحقيقات و فناوري سازمان امورفرم تعهد مبني بر تسويه با صندوق رفاه دانشجويان 

 

  ............................................. شماره شناسنامه داراي...............  متولد سال..............................  فرزند.......................................................   : اينجانب
در  ١٤٠٥ سال ناپيوستهكارشناسي دوره به كارداني دانشجو از دوره در پذيرش كه..............................  ساكن..............................  از صادره

ناپيوسته كارشناسي مقطع(كد رشته محل ............. ) .............................................................. تحصيلي  رشته در...................................  آموزشي گروه
سه س شگاه / مؤ سيلهبدين وقت ضيق به باتوجه ،امشده پذيرفته..............................................................  دان  نامثبت هنگام كه شوممتعهد مي و

علوم، تحقيقات  وزارت دانشجويان رفاه هايصندوق يا موافقت حساب برتسويه دال گواهي ١٤٠٥-١٤٠٦ تحصيلي سال دوم در نيمسال
 آموزش به ٢٣/٠٥/١٣٦٤ تاريخ وزيران تأهي جلســه مصــوبه دانشــجويان رفاه هايوام بازپرداخت دســتورالعمل را براســاس  فناوري و

شگاه صورت دهم تحويل دان سال اينجانب نامثبت از دارد كه اجازه آموزش آن فوق، گواهيتحويل عدم و در صيلي  سال دوم در نيم تح

 داشت. را نخواهم اعتراضي گونههيچ حق اينجانب و آورده عمل به جلوگيري ١٤٠٥-١٤٠٦
 

 : خانوادگي نام و نام                     تاريخ :
 :امضا                              

 
 



 ٨ از ٢

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 بهكارداني  پذيرشهاي آموزشي مختلف در هاي تحصيلي گروهرشته شدگانپذيرفته از تعهد اخذ مخصوص فرم

 هاي روزانه)(مختص دوره ١٤٠٥ سالناپيوسته كارشناسي

 
 ...................................... شماره شناسنامهداراي  .............. متولدسال ................... فرزند ........................................... :اينجانب

به كارشناسي ناپيوسته نيمسال اول / دوم كارداني  در هك ........................ ساكن ........................تولد محل ........................ازصادره

كارشناسي مقطع در(كد رشته محل ............)  تحصيلي .................................................... رشته در ١٤٠٥-١٤٠٦تحصيلي  سال

در  ،امشده پذيرفته ................................................................آموزش عالي آموزشكده/ مؤسسهدانشگاه /دانشكده/  ناپيوسته

در مقطع فوق پس از تعيين  تحصيلي دوره از گذراندن پس كه شوممي متعهد و ملتزم لازم عقد خارج و اختيار ضمن ميل كمال

به تشخيص و معرفي وزرارت  در صورت نياز و خود تحصيل زمان برابر يك  مدتهب(براي برادران )  تكليف خدمت وظيفه عمومي

 تحصيل از پايان پس يكسال ظرف چنانچهعلوم، تحقيقات وفناوري/ وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي خدمت نمايم. 

علوم، تحقيقات  وزارت ،نمايم استنكاف نحو فوق مذكور به خدمت ) از انجامبراي برادران عمومي وظيفه خدمت احتساب (بدون

 تحصيل مدت در طولدانشجو  سرانه هايبرابر هزينه است مجاز و مختار آموزش پزشكي / وزارت بهداشت، درمان و و فناوري

و  استبه معني اجراي تعهد آموزش رايگان مفاد اين تعهد نمايد.  مذكور خودداري خدمت تا انجام تحصيلي مدارك از تحويل

به موجب اين تعهد ضمن عقد خارج لازم به وزارت علوم، تحقيقات و فناوري / وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي وكالت 

 همصروف هايهبرابر هزين ،نباشد اقتدار اينجانب از حيطه خارج كه از آن تعهد و استنكاف از مفاد اين تخلف در صورتدهم مي

علوم، تحقيقات وفناوري/ وزارت بهداشت،  وزارت نمايد. تشخيص برداشت اينجانب از اموال تحصيل را در مدت دانشجو  سرانه

 هايخانهوزارت اعلام و صرف بوده اعتراض غير قابل مصروفه هايهزينه و ميزان تخلف در مورد كيفيت درمان وآموزش پزشكي

  .الاجراستو لازم قطعي اينجانب كور برايمذ

 شود.توضيح : خدمات مزبور (تعهد) جزو خدمات قانوني گروه آموزشي پزشكي محسوب مي

 

 

 : خانوادگي نام و نام                     تاريخ :
                          

 :امضا                                                                      
 

 



 ٨ از ٣

 

 بسمه تعالي
 تاريخ :

 شماره :

  
  

  

٤

 ناپيوسته نياز رشته قبولي كارشناسيشدگان مبني بر گذراندن دروس پيشنمونه فرم اخذ تعهد از پذيرفته

 التحصيلي كارداني آنها رشته فارغ نامتناسب با
 

 .................................  اينجانب ............................. فرزند ......................... متولد سال ................ داراي شناسنامه شماره .......

ديپلم)  صادره از ............................... ساكن .......................... كه بدون توجه به رشته تحصيلي يا نوع مدرك كارداني (فوق

در رشته تحصيلي ......................................................  ١٤٠٥ناپيوسته سال كارداني به كارشناسي پذيرش خود در

................... محل .............. ) دانشگاه / دانشكده/آموزشكده / مؤسسه آموزش عالي ..........................................................(كد رشته

ركت فوق ش پذيرشام، از آنجائيكه بدون توجه به رشته تحصيلي و يا نوع مدرك كارداني (فوق ديپلم) خود، در شده پذيرفته

نياز و يا جبراني رشته قبولي اعلام مطابق ضوابط مربوط، همه دروس پيش شوم:مي متعهد وسيلهبدينام، نموده و پذيرفته شده

شود، با پرداخت شهريه بگذرانم. بديهي است درصورت عدم رعايت شده را كه با نظر گروه آموزشي مؤسسه تعيين و اعلام مي

 به عمل آورد. تواند از ادامه تحصيل اينجانب در هر مقطعي ممانعتضوابط مربوط، اين مؤسسه آموزشي مي

 

 : خانوادگي و نام نام       : تاريخ                        

 :امضا                   

 

 
 



 ٨ از ٤

 

٥
 

 اندموفق به اخذ گواهي خود نشدهنام شدگاني كه تا زمان ثبتنمونه فرم جايگزين گواهي فراغت از تحصيل پذيرفته
 
 

 آموزش عالي ..................................................................... مؤسسهدانشگاه / 

 

سيله به اطلاع ميبدين ساند: و سال اولپذيرفته .................................. ....................خانم ............../ آقاير سال دوم / نيم   نيم

شته  در صيلي ر شته ....................................................................تح ساز مقطع كارداني(فوق ديپلم) اين  محل ........... )(كد ر س  ةمؤ

و اشتغال به        التحصيل خواهد شدغفار ٣٠/١١/١٤٠٥/ حداكثر تا        التحصيل شده استفارغ ٣١/٠٦/١٤٠٥تا تاريخ آموزش عالي 

صيل نامبرده مورد  شت، درمان و        / وزارت علوم، تحقيقات و فناوري        شوراي عالي انقلاب فرهنگي  تأييدتح / وزارت بهدا

 .  است         آموزش پزشكي

 و فاقد هر گونه ارزش ديگري است. شدهآموزش عالي صادر  مؤسسهضمناً اين فرم فقط براي اطلاع آن 

  

 

 

           عاليآموزش مؤسسهامورآموزشي دانشگاه /  مسؤولمحل مهر و امضاء                                                                  

 التحصيلي دوره كارداني)(محل فارغ                                             

 
 
 
 
 
 

  


