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   بنام خدا

 ،و ایثارگران رزمندگان ،1 منطقه شدگان پذیرفته از تعهد اخذ مخصوص فرم

   سراسري آزمون در هارشته کلیه براي

  

  ..........................................شناسنامه شماره به .................................... سال متولد .................................... فرزند .......................................... خانوادگینام .................................... نام :اینجانب

  سراسري آزمون در  ............................................... آزمایشی گروه در هک  ....................................................... ساکن .................................... تولد محل .................................... از صادره

  ................................................ عالی آموزش مؤسسهیا  دانشگاه  .................................... مقطع در )دبیري هايرشته (بجز .................................................رشته در ................ سال

 عقد خارج ضمن ،و اختیار میل در کمال امشده پذیرفته )3و  2 مناطق سهمیه (بجز هاو یا سایر سهمیه یک منطقه همیهس متقاضیانجزو 

برابر  یک مدته ب عمومی وظیفه خدمت تکلیف از تعیین پس فوق در مقطع تحصیلی دوره از گذراندن پس که شوممی متعهد و ملتزم لازم

  :که خود در مناطقی تحصیل زمان

 ).پزشکی آموزش گروه تحصیلی هايرشته کند (برايمی تعیین پزشکی و آموزش ، درمانبهداشت وزارت -1

 ).هاسایر رشته کنند (برايمی تعیین اسلامی انقلاب ها و نهادهايو ارگان دولتی ها و اداراتسازمان -2

 (بر اسلامی انقلاب ها و نهادهايو ارگان دولتی ها و اداراتسازمان ،پزشکی و آموزش ، درمانبهداشت نیاز وزارت در صورت اول در وهله

سب صورت خدمت )2و  1 موارد ح سازماننیاز وزارتخانه عدم نمایم و در  صوصی مذکور در بخش هايها و یا  شخیص به خ  وزارت و معرفی ت

بنحو  خدمت انجام) از عمومی وظیفه خدمت احتســاب (بدون تحصــیل از پایان پس یکســال ظرف . چنانچهنمایم خدمت کار و امور اجتماعی

سترداد مجاز و مختارند علاوه مربوطه هايو وزارتخانهتحقیقات و فناوري  ،علوم وزارت نمایم استنکاف فوق دانشجو  سرانه هايهزینه برابر بر ا

صیل مدت در طول صیلی مدارك از تحویل تح  رایگان تعهد آموزش اجراي بمعنی تعهد نمایند. مفاد این مذکور خودداري خدمت انجام تا تح

ــد و بهمی ــمن این موجب باش ــورت دهممی وکالت مربوطه هايو وزارتخانهتحقیقات و فناوري  ،وزارت علوم به لازم عقد خارج تعهد ض  در ص

 را در مدت دانشــجو ســرانه مصــروفه هايرابر هزینهب یکنباشــد  اقتدار اینجانب از حیطه خارج که از آن تعهد و اســتنکاف از مفاد این تخلف

 و میزان تخلف مورد کیفیت ذیربط در هايو وزارتخانهتحقیقات و فناوري  ،علوم وزارت نمایند. تشــخیص برداشــت اینجانب از اموال تحصــیل

  .ست الاجرالازم و قطعی اینجانب ر برايمذکو هايوزارتخانه اعلام و صرف بوده اعتراض غیرقابل مصروفه هايهزینه

  

  پزشکی آموزشی گروه هايرشته براي :توضیح

 .شودمی محسوب پزشکی گروه قانونی مزبور (تعهد) جزو خدمات خدمات -1

صیلی درجات در شرکت حق تعهدنامه این در مذکور تعهدات انجام تا -2 شت وزارت موافقت با مگر ندارم را بالاتر تح  آموزش و درمان ،بهدا

 .پزشکی
 

  

  

    :و اثر انگشت امضاء          :اریخت

  4فرم شماره 
     ............................................: تاریخ

   ...........................................شماره: 
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   بنام خدا

  

  در آزمون سراسري  کتبی دیپلمشدگان داراي تناقض معدل فرم تعهد براي پذیرفته

  )بدون آزمونـ سوابق تحصیلی  ا اعمالب شدگان صرفاً(براي پذیرفته

 

  ..................................... شناسنامه شماره به  ...................................سال متولد   .................................... فرزند  .................................... خانوادگینام .................................... نام :اینجانب

  سراسري آزمون در ............................................. آزمایشی گروه در که  ....................................................... ساکن  .................................... تولد محل  .................................... از صادره

  ................................................................................. عالی آموزش مؤسسهیا  دانشگاه ............................................... مقطع در .................................................... رشته در ................ سال

  ............................................................................................ نظام آموزشی ..............................................................................................................................داراي دیپلم کامل متوسطه در رشته 

  گردم:متعهد می آن امضاء و رعایت مفادبه  نسبتذیل  مطالعه دقیق بندهاي بدینوسیله ضمن

شور مربوط به اینجانب  )نظام جدید آموزش متوسطه(نظام قدم یا یکه معدل کتبی دیپلم ئاز آنجا سازمان سنجش آموزش ک شده به  اعلام 

 قبولی مبنی بر محل دانشگاه شوم که هیچگونه اعتراضی بهمتعهد میلذا  ،باشدبا معدل کتبی دیپلم در مدارك تحصیلی داراي اختلاف می

سبتنام و همچنین عدم ثبت سیبه زمان و نتیجه  ن سط برر شور (اعم ازآموزش سنجش  سازمان معدل کتبی تو شته  عدم تغییر ک در ر

 م. اعلام شده، تغییر در کدرشته قبولی و یا لغو قبولی) نداشته باش قبولی

شده در این فرم عین واقعیت بوده و درمتعهد می شور مجاز  ،صورت اثبات خلاف آن گردم که اظهارات درج  سنجش آموزش ک سازمان 

اسـت مطابق با قوانین مربوط با اینجانب برخورد نماید. اسـناد مربوط به اثبات صـحت معدل کتبی دیپلم، در صـورت قبولی مجدد توسـط 

 در غیر اینصورت قبولی مجدد نیز لغو خواهد شد. .شودل قبولی تسلیم میاینجانب به دانشگاه مح

  

  ............................................................................................ج در فایل قبولین: رمند )نادرست(معدل کتبی دیپلم 

  

  ............................................................. :کارنامه تحصیلییا  مندرج در گواهی و )صحیح(معدل کتبی دیپلم 

  
  

  

     .................................................تاریخ تکمیل فرم: 

  

   ................................................................................................................................................................................................................................................: آدرس کامل پستی

  

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

  

     .................................................: اثر انگشتو  محل امضاء

     

  ..............................................: تاریخ  7فرم شماره 

  .............................................. شماره:
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 بنام خدا

 فرم اخذ تعهد از پذیرفتهشدگان سهمیه 100 درصد بومی 

  )موضوع سهمیه بومی استان/بومی شهري( 3 و 2با سهمیه  9139آزمون سراسري سال  

   

........................................ صـــادره از شـــناســـنامه اینجانب ......................................... فرزند ............................. به شـــمارهنظر به اینکه مقرر گردیده، 

ــاکن ............. ــماره ...................................... متولد ................ س ــتی:........................................................................................... داراي کد ملی ش  ....... کدپس

یه .................................. ـــهم فاده از س ـــت با اس قه.........................  قه/2منط ـــیلی در مقطع  3منط ـــیلی ........................تحص ته تحص ـــ ..... رش

ـــتی درمانی .......... ـــکی و خدمات بهداش ـــگاه علوم پزش ـــیل نمایم............................... ................................................ در دانش ، برابر مقررات و تحص

شت، درمان و آموزش پزشکی و  يهانامهآیین شتی درمانی ......................... که از مفاد آنها کاملاً وزارت بهدا شگاه علوم پزشکی و خدمات بهدا دان

  : گردمیمعقد خارج لازم متعهد و ملتزم  آگاه و مطلع هستم، به موجب

مطابق ضوابط مربوطه دوره مذکور را به پایان رسانده، درجه ....................... را در ............ تحصیل کرده و ......رشته ........... در مقطع ...................   

، و صرفاً به امر تحصیل و کارهاي علمی رعایت کنمرشته مذکور اخذ نمایم و کلیه مقررات مربوط به دوره آموزشی و دانشگاه محل تحصیل را 

اشتغال داشته و منحصراً در رشته، مقطع تحصیلی و دانشگاه تعیین شده ادامه تحصیل دهم و دوره تحصیلی معین شده را در مدت معمول و 

 کنم.برابر مقررات آن با موفقیت بگذرانم، و حق تغییر رشته را از خود ساقط می

، خود را به دانشــگاه علوم پزشــکی و خدمات بهداشــتی درمانی ......................... معرفی کنم و بر تحصــیلی مجازپایان دوره بلافاصــله پس از    

ــاس  ــکان و اس ــوع قانون خدمت پزش ــکی، علاوه بر خدمات موض ــت، درمان و آموزش پزش ــوابط وزارت بهداش قوانین و مقررات مربوط و ض

که وزارت  مدت تحصیل در دانشگاه علوم پزشکی ........................... و در صورت عدم نیاز دانشگاه یاد شده، در هر محلی و برابردپیراپزشکان، 

 . کنم، خدمت نمایدتعیین بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

صیلا   سی، و اخلاقی و غیره، موفق به اتمام تح سیا شی،  صورتیکه به دلایل آموز شی نگردم و یا از در م تدر  ضوابط آموز دت مقرر و مطابق 

پایان بلافاصله پس از الذکر استنکاف نمایم و یا ادامه تحصیل انصراف دهم و یا بعد از پایان دوره .......................... به هر دلیل از انجام تعهد فوق

............................. معرفی نکنم، یا به محل تعیین شده .............. انیو خدمات بهداشتی درم ، خود را به دانشگاه علوم پزشکیتحصیل مجازدوره 

مراجعه نکنم، و یا صلاحیت اشتغال به کار نداشته باشم و یا پس از شروع به کار به جهت انجام خدمت یاد شده علوم پزشکی از سوي دانشگاه 

کنم و به طور کلی چنانچه از هر یک از تعهداتی که طبق این قرارداد (و هر علتی از مؤســـســـه محل خدمت اخراج شـــوم و یا ترك خدمت 

شگاه محل کلیه هزینه برابر دو شومام تخلف نمایم، متعهد میمقررات مربوط) برعهده گرفته شت و دان سوي وزارت بهدا شده از  هاي انجام 

صیل (از جمله هزینه سکان، حقوق و مزایاي پرداختی،  :هايتح صیل، ا صیلی کمکتح شی از عدم  ، هزینه کتابهزینه تح سارات نا و ...) و خ

ــرطی به  ــورت یکجا و بدون هیچگونه قید و ش ــتانجام خدمات مورد تعهد را به ص ــگاه  وزارت بهداش ــخیص دانش ــکی بپردازم. تش علوم پزش

سارات، راجع به وقوع تخلف، کیفیت و کمیت و میزان هزینه............................  صدور اجرائیه از ها و خ ست و موجب  قطعی و غیرقابل اعتراض ا

 طریق دفترخانه خواهد بود.

صره سبب معافیت اینجانب از انجام تعهد نمیتب سارات مقرر در این بند،  شت میشود و : خ التزام یا  علاوه بر دریافت وجه تواندوزارت بهدا

  . نمایدسند (یا هر محل دیگري که بعداً تعیین شود) را مطالبه  خسارت، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعیین شده در

شنامه   سند امکاناعطاي دان ضوع این  صرفاً با انجام تعهدات قانونی و قراردادي مو ست،  و چنانچه به هر دلیل موفق به انجام تعهدات  پذیر ا

همچنین تا  اعطا نخواهد شد.دانشنامه تحصیلی و یا هرگونه گواهی فراغت از تحصیل و مدرك تحصیلی و ریز نمرات به اینجانب ، خود نگردم

  . گردداتمام تعهدات، سند تعهد اینجانب فسخ نمی

شگاه با خرید تعهد یطرف تعهد در این سند، وزارت بهداشت ستعفاي اینجانب در قبال ، درمان و آموزش پزشکی است. بنابراین موافقت دان ا ا

شکی همواره  شت، درمان و آموزش پز سند نخواهد بود و وزارت بهدا سارت موجب برائت اینجانب از انجام تعهدات مندرج در این  پرداخت خ

  ید.داند از اینجانب درخواست نمادر محل تعیین شده در سند و یا در هر محل دیگري را که صلاح می تعهداتاصل حق دارد انجام 

شد که    شرط  صول آن،  مزبوروزارت ضمن عقد خارج لازم  سارت و و شخیص تخلف از تعهدات فوق و تعیین میزان خ از طرف اینجانب در ت

خسارت از طرف اینجانب با خود توافق و مصالحه  وصولوصی است تا نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و ، و در صورت فوت وکیل،

ص شت. در هر کند و در  ضائی یا مرجع دیگر جهت تعیین این موارد وجود نخواهد دا ضرورتی به مراجعه به مقام ق صالحه هیچ  ورت توافق یا م

 قطعی و غیرقابل اعتراض و موجب صدور اجرائیه از طرف دفترخانه و یا مراجع قضایی خواهد بود. توسط وزارت بهداشت،ها حال تعیین هزینه

  17 فرم شماره
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شانی اقامتگاه اینجانب،     سند مین شانی مندرج در این  شد ن سالی به این محل، به منزله ابلاغ قانونی به اینجانب بوده و تمام ابلاغبا و هاي ار

شگاه سند، دان شانی خود را تغییر دهم، فوراً مراتب را به دفترخانه تنظیم کننده  شت، درمان همچنین خدمت و محل  چنانچه ن و وزارت بهدا

ــکی  ــند اطلاع خواهم داد، و الا ابلاغ کلیه اوراق و اخطاریهآموزش پزش ــده در این س ــوي ها به محل تعیین ش قطعی و غیرقابل اعتراض از س

 باشد. اینجانب می

  به منظور تضمین حسن اجراي تعهدات ناشی از این سند اینجانبان: 
  

ـــمارهآقاي/خانم ....................................... -1 ـــماره .............. فرزند ........................................ به ش ـــنامه .............................  داراي کد ملی ش ـــناس ش

........................................................................ ............................................................................................ شغل ............................... نشانی محل کار ...................

.................................................. ......................................................................... نشانی محل سکونت ...........................................................کدپستی محل کار ..

   ......................................................... کدپستی محل سکونت

  

شـــناســـنامه .............................  داراي کد ملی شـــماره ...... به شـــمارهآقاي/خانم ...................................................... فرزند .................................. -2

..................................................... ............................................................................................................ شغل ............................... نشانی محل کار ......................

........................... ................................................................کدپستی محل کار ................................................... نشانی محل سکونت ..........................................

   ......................................................... کدپستی محل سکونت

  

الذکر دانشــجو، شــویم که تعهدات فوققانون مدنی متعهد می 10با آگاهی کامل از تعهدات دانشــجو، ضــمن عقد خارج لازم و بر مبناي ماده 

الذکر عمل نکند و از هر یک از تعهدات فوق شــویم، چنانچه دانشــجوي مذکور، به تعهدات خود به شــرح فوقتعهد اینجانبان بوده و ملتزم می

شت،منظور  تخلف کند و شجو به منزله نقض تعهد اینجانبان بوده و  وزارت بهدا شود، نقض تعهد دان شتعملی ن ، حق دارد بدون وزارت بهدا

هاي انجام هزینه برابر دوگونه تشــریفات، به صــرف اعلام به دفترخانه، در مورد تخلف از هر یک از تعهدات فوق، از طریق صــدور اجرائیه هیچ

 وزارت بهداشتشرح فوق) به علاوه کلیه خسارات وارده را، از اموال اینجانبان راساً استیفا کند و ضمن عقد خارج لازم،  شده بابت دانشجو (به

ــبت به احراز تخلف از هر یک از تعهدات فوق و تعیین میزان هزینه ــی در زمان ممات قرار دادیم تا نس ها و را وکیل خود در زمان حیات و وص

طرف اینجانبان با خود مصالحه نماید و با انجام مصالحه هیچ ضرورتی جهت مراجعه به مقام قضائی یا مرجع دیگر براي خسارات و مطالبات از 

شخیص  شت و تعیین و ت صدور اجرائیه خواهد بود.  وزارتتعیین این موارد وجود نخواهد دا  وزارتمذکور قطعی و غیر قابل اعتراض و موجب 

ــامناً در از محل حقوق و یا هر محل دیگري از اموال و دارایی مذکور مجاز اســت مطالبات خود را ــول کند و اینجانبان متض هاي اینجانبان وص

  متعهد به انجام تعهدات فوق و جبران خسارت و پرداخت مطالبات فوق هستیم.  مذکور وزارتبرابر 

متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در این سند تضامنی است و یکدیگر و با ن با ولیت ضامنا: تعهد و مسئتبصره

شگاه  ستقیماً می مزبوردان سارت م شی از خ ضامنین و یا در آن واحد علیه تمامی آنها  تواند براي دریافت تمام یا بخ علیه هر یک از متعهد و 

و یا نســبت به طرح دعوا اقدام نماید. این  مطالبات دولت و خســارات تعقیب نمودهاجرائیه صــادر و عملیات اجرائی ثبتی را به منظور وصــول 

  الاتباع است.قانون مدنی بین طرفین قرارداد منعقد شده و بین طرفین لازم 10قرارداد بر مبناي ماده 
  

  

  

  
  

  

  

  

  

  ........................................................................................................................................................................................................................................................    طرف قرارداد ءمحل امضا

  

  ....................................................................................................................................................................................................................................................................... ضامنین ءمحل امضا

  

  ...........................................................................................................................................................................  (به نیابت) دانشگاه علوم پزشکینماینده  وزارت بهداشت/ ءمحل امضا

  

  

  


