
 فرم جمع آوری اطلاعات کامل دانشجو

 مشخصات عمومی :

 نام پدر :    نام خانوادگی قبلی :   نام خانوادگی :  نام :

 جنسیت :         زن                     مرد  ....../....  /....... تاریخ تولد :  محل تولد :  شماره شناسنامه :

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 بخش :   شهر :   شهرستان :           محل صدور شناسنامه :      استان :

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 دین :  غیر ایرانی  ایرانی  تابعیت  مشخصات خانوادگی :  شغل :

 اقلیت های مذهبی )) مسیحی ، کلیمی ، زرتشتی ، یهودی ((  سنی  شیعه  مذهب :

 رمائید .را تکمیل ف 4تا  1)) در صورت متأهل بودن (( موارد   متأهل  مجرد وضعیت تاهل :

 تاریخ متارکه )) در صورت متارکه (( – 4 تعداد فرزند : – 3      نام همسر : – 2           تاریخ ازدواج : – 1

 شماره همراه دانشجو :   ثابت :تلفن    همراه : شماره تلفن خانواده

 آدرس کامل خانواده :

 مشخصات تکمیلی خانواده :

نام  نام و نام خانوادگی نسبت

 پدر

 آدرس محل کار شغل میزان تحصیلات

      پدر

      مادر

      همسر

      فرزندان

      برادران

      خواهران

 غیر بومی   بومی ) استان کرمان (  مشخصات تحصیلی دانشجو

 الف : تحصیلات متوسطه

 نظام قدیم   نظام جدید

 طبیعی  ریاضی  انسانیعلوم   علوم تجربی  رشته تحصیلی : ریاضی

 سایر   فنی و حرفه ای   هنرستان با گرایش  اقتصاد اجتماعی  ادبی

   معدل کتبی دیپلم  معدل کل دیپلم متوسطه :  سال اخذ دیپلم متوسطه :

 منطقه / ناحیه :   شهر :    شهرستان :   استان :

 نام دبیرستان سال اول :     نام دبیرستان سال دوم :      نام دبیرستان سال سوم :

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 منطقه / ناحیه :  شهر :   شهرستان :  محل اخذ مدرک پیش دانشگاهی            استان :

 ......... معدل کل مدرک پیش دانشگاهی .........................سال اخذ مدرک پیش دانشگاهی ..........

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 خیر  بلی  ام الف ( قبل از قبولی در این رشته ، تحصیلات دانشگاهی داشته ب : تحصیلات دانشگاهی 

 کارشناسی      کاردانی                                   مقطع :  -1  ذیل را تکمیل فرمائید  3و1،2در صورت پاسخ مثبت موارد 

 سال قبولی در کنکور رشته سابق :-3  شبانه  دوره تحصیلی روزانه – 2

 )) برای هر مورد تلفن و آدرس سکونت محل تحصیل خود را بنویسید (( فعلی : سکونت در محل تحصیل

 ج : خوابگاه دانشجویی  ب : نزد فامیل     الف : نزد پدر و مادر

 آدرس محل سکونت :

 تلفن محل سکونت :



 

 

 باسمه تعالی

 عمومی دكتري مقطع شدگان پذيرفته تعهد سند فرمت

 )بعدي اصلاحات و آموزشی عدالت برقراري قانون موضوع محروم مناطق سهميه(

 » پزشكی آموزش و درمان بهداشت، وزارت به وابسته پزشكی علوم هاي دانشگاه و ها دانشكده ويژه «

 ملي كد داراي ......................... از صادره ................................ شناسنامه شماره به ............................. فرزند ......................................... اينجانب

 آزمون در كدپستي............................كه ................................................................. ساكن ................  متولد ....................................شماره

رشته  ...................... مقطع در بعدي اصلاحات و آموزشي عدالت برقراري قانون موضوع محروم مناطق سهميه از استفاده با ...............................مورخ

فسنجان ر درماني بهداشتي تخدما و پزشكي علوم دانشگاه در..........كد رشته ............. متعهد به شهرستان ....................... ..........................تحصيلي

 آيين و اسناد ثبت مقررات و قوانين و پزشكي آموزش و درمان بهداشت، وزارت هاي دستورالعمل و ها نامه و آيين مقررات برابر ام، شده پذيرفته

 :هستم ملتزم و متعهد لازم خارج عقد ضمن الاجرا، و لازم رسمي اسناد مفاد اجراي نامه

 درجه و كرده تحصيل .............................. رشته در تحصيل محل دانشگاه و آموزشي دوره به مربوط تمقررا كليه رعايت با .1

 تحصيلي دوره دهم و تحصيل ادامه شده تعيين دانشگاه و تحصيلي مقطع رشته، در منحصرا   تحصيل دوران طول در و نمايم اخذ را ..........................

 .برسانم اتمام به موفقيت با آن مقررات  برابر و معمول مدت در را شده معين

معرفي  ......................... درماني بهداشتي تخدما و پزشكي علوم دانشگاه به را خود مجاز، زماني سقف در تحصيل از فراغت از پس . بلافاصله2

 محلي در هر تحصيل، مدت برابر سه نزامي به مصوب، مقررات و ضوابط ساير و بعدي اصلاحات و آموزشي عدالت برقراري قانون اساس بر و كنم

 .نمايم خدمت كند، تعيين .............................. درماني بهداشتي خدمات و پزشكي علوم دانشگاه كه

 باشم، مطلع مي سند اين موضوع تعهدات جايي جابه و خريد ممنوعيت بر دائر مربوطه مقررات و قوانين از اينجانب اينكه به عنايت با ::1تبصره

 ديگري در محل پزشكي فعاليت اجازه تعهد، انجام خلال در و نمود خواهم خدمت شده، تعيين محل در موضوع، اين از كامل آگاهي و علم با

 .داشت نخواهم تعهد انجام براي شده تعيين محل از غير

به  منوط اينجانب تحصيل ادامه 1392 سال مصوب آموزشي عدالت برقراري قانون اصلاح قانون ي واحده ماده 4 ي تبصره به مستند : 2تبصره

 بود خواهد شده انجام تعهدات از نيمي حداقل طي

 از ادامه يا و نگردم آموزشي ضوابط مطابق و مقرر مدت در تحصيل اتمام به موفق و غيره ، اخلاقي و سياسي، آموزشي، دلايل به صورتيكه در .3

 از ازفراغت پس بلافاصله يا و نمايم استنكاف الذكر فوق تعهد انجام از دليل هر به .......................... دوره پايان از بعد يا و دهم انصراف تحصيل

 تعيين محل خدمت به انجام جهت يا نكنم، معرفي .................................................. پزشكي علوم دانشگاه به را خود مجاز، زماني سقف در تحصيل

 محل مؤسسه از هر علتي به كار به شروع از پس يا و باشم نداشته كار به اشتغال صلاحيت يا و نكنم، مراجعه شده ياد دانشگاه سوي از شده

 ام گرفته برعهده )مربوط و مقررات( داد قرار اين طبق كه تعهداتي از يك هر از چنانچه كلي طور به و كنم خدمت ترك يا و شوم اخراج خدمت

 :هاي هزينه جمله از( تحصيل دانشگاه محل و بهداشت وزارت  سوي از شده انجام هاي هزينه كليه برابر سه شوم مي متعهد نمايم، تخلف

 و يكجا تصور به را تعهد مورد انجام خدمات عدم از ناشي خسارات و )... و تحصيلي هزينه كمك پرداختي، مزاياي و حقوق اسكان، تحصيل،

 و كيفيت تخلف، وقوع به عراج مزبور تشخيص دانشگاه . بپردازم ......................................... پزشكي علوم دانشگاه به شرطي و قيد هيچگونه بدون

 .بود خواهد دفترخانه از طريق اجرائيه صدور موجب و است اعتراض غيرقابل و قطعي ، خسارات و ها هزينه ميزان و كميت

 علاوه......................................... پزشكي علوم دانشگاه و شود نمي تعهد انجام از اينجانب معافيت سبب بند اين در مقرر خسارات پرداخت ::1تبصره

 را )تعيين شود بعدا  كه ديگري محل هر يا( سند در شده تعيين محل در خدمت انجام و تعهد اصل اجراي ، خسارت يا التزام وجه دريافت بر

 .نمود خواهد مطالبه

 است، پرداخت امكانپذير سند اين موضوع قراردادي و قانوني تعهدات انجام با صرفا  تحصيلي، مدرك هرگونه و دانشنامه اعطاي آنجائيكه . از4

 كماكان تعهد اينجانب سند و نخواهدگرديد نمرات ريز جمله از تحصيلي مدارك ساير و دانشنامه مطالبه به اينجانب استحقاق موجب خسارت

 .ماند خواهد باقي خود قوت به

 و تعيين فوق تعهدات از خلفت تشخيص در اينجانب طرف از ......................................... پزشكي علوم دانشگاه كه شد شرط لازم خارج عقد . ضمن5

 طرف از تميزان خسار تعيين و فوق موارد از تخلف اثبات و احراز به نسبت تا است وصي ، فوت صورت  در و ، وكيل آن، وصول و خسارت ميزان

 موارد اين تعيين ديگرجهت مرجع يا قضائي مقام به مراجعه به ضرورتي هيچ مصالحه يا توافق صورت در و كند مصالحه و توافق خود با اينجانب

 طرف از اجرائيه صدور و موجب اعتراض غيرقابل و قطعي مذكور هاي هزينه تعيين در مزبور دانشگاه تشخيص حال هر در .داشت نخواهد وجود

 .بود خواهد قضايي مراجع يا و دفترخانه



و  بوده اينجانب به قانوني ابلاغ  منزله به محل، اين به ارسالي هاي غابلا تمام و باشد مي سند اين در مندرج نشاني اينجانب، اقامتگاه . نشاني6

 و خواهم داد، اطلاع خدمت محل و تحصيل محل هاي دانشگاه سند، كننده تنظيم دفترخانه به را مراتب فورا   دهم، تغيير را خود نشاني هنچچنا

 .باشد مي اينجانب سوي از اعتراض غيرقابل و قطعي سند اين در شده تعيين محل به ها اخطاريه و اوراق كليه ابلاغ الا

 :اينجانبان سند اين از ناشی تعهدات اجراي حسن تضمين منظور به

شماره  ملي كد داراي ............................. شناسنامه شماره به ........................................ فرزند ..................................................... خانم/آقاي 1-

  .............................. ............................... شغل...........................................نشاني محل كار.....................................................................

 ................................................................................................محل سكونت نشاني ......................................................... كار محل كدپستي

 و  ......................................................... سكونت محل كدپستي

 ملي كد داراي ............................. شناسنامه شماره به ........................................ فرزند ...................................................... خانم/قايآ 2-

 ......................................................................... كار محل نشاني ............................... شغل ...................................................شماره

 ...................................................................................... سكونت محل نشاني ......................................................... كار محل كدپستي

 و ......................................................... سكونت محل كدپستي

 دانشجو،تعهد الذكر فوق تعهدات كه شويم مي متعهد مدني قانون 12 ماده مبناي بر و لازم خارج عقد ضمن دانشجو، تعهدات از كامل آگاهي با

 فوق تخلف تعهدات از يك هر از و نكند عمل الذكر فوق شرح به خود تعهدات به مذكور، دانشجوي چنانچه شويم، مي ملتزم و بوده اينجانبان

 ياد ودانشگاه بوده اينجانبان تعهد نقض منزله به دانشجو تعهد نقض نشود، عملي ......................................... پزشكي علوم دانشگاه منظور و كند

 سه صدور اجرائيه طريق از فوق، تعهدات از يك هر از تخلف مورد در دفترخانه، به اعلام صرف به ، تشريفات گونه هيچ بدون دارد حق شده،

 خارج عقد و ضمن كند استيفا راسا  اينجانبان اموال از را، وارده خسارات كليه علاوه به )فوق شرح به( دانشجو بابت شده انجام هاي هزينه برابر

 تعيين و فوق از تعهدات يك هر از تخلف احراز به نسبت تا داديم قرار ممات زمان در وصي و تحيا زمان در خود وكيل را مزبور دانشگاه لازم،

 يا قضائي مقام به جهت مراجعه ضرورتي هيچ مصالحه انجام با و نمايد مصالحه خود با اينجانبان طرف از مطالبات و خسارات و ها هزينه ميزان

 اجرائيه صدور موجب و قابل اعتراض وغير قطعي مذكور دانشگاه تشخيص و تعيين و داشت نخواهد وجود موارد اين تعيين براي ديگر مرجع

 اينجانبان هاي دارايي و اموال از ديگري محل هر يا و دريافتي مزاياي و حقوق محل از را خود مطالبات است مجاز مذكور دانشگاه .بود خواهد

 .هستيم فوق مطالبات و پرداخت خسارت جبران و فوق تعهدات انجام به متعهد شده ياد دانشگاه برابر در متضامنا اينجانبان و كند وصول

 دانشگاه علوم و است تضامني سند اين در مندرج خسارات پرداخت و تعهدات انجام به نسبت سند متعهد با ضامني مسئوليت و تعهد :تبصره

 عليه آن واحد در يا و ضامني و متعهد از يك هر عليه مستقيما   خسارت از بخشي يا تمام دريافت براي تواند مي ......................................... پزشكي

 .نمايد اقدام دعوا طرح به نسبت يا و نموده تعقيب خسارات و دولت مطالبات وصول منظور به را ثبتي اجرائي عمليات و صادر اجرائيه آنها تمامي

 .است الاتباع لازم طرفين بين و شده منعقد قرارداد طرفين بين مدني قانون 10 ماده مبناي بر قرارداد اين

 متعهد امضاء محل
...............................................................................................................................................................................................................................................................

... 

 امضاءضامنين محل
...............................................................................................................................................................................................................................................................

......... 

 )نيابت به( پزشكی علوم دانشگاه نماينده /بهداشت وزارت امضاء محل
.............................................................................................................................................................. 

  



 

 باسمه تعالي

 

 

نمونه فرم اخذ تعهد از فارغ التحصيلان دانشگاه ها و موسسات آموزش عالی داخل و خارج از كشور و 

 دانشجويان فعلی و انصرافی دانشگاه ها و موسسات آموزش عالی كشور

 

  ..............سال................ داراي شناسنامه شماره ....................... صادره از ..........ند ...................... متولد .....................فرزاينجانب ......

در  13........ در آزمون سراسري سال ................................................................................................ساكن ....................................................

................... پذيرفته ............................. موسسه آموزشي ......................................................... در رشته ..................گروه آزمايشي .............

متعهد مي شوم: ،شده ام  

فارغ الحصيل دانشگاه ها و موسسات آموزش عالي داخل و خارج از كشور در مقطع بالاتر: -1  

○الف( از مقطع كارداني در رشته هاي تحصيلي گروه آموزش پزشكي نمي باشم.   

○ سات آموزش عالي نمي باشم.ب( از مقطع كارشناسي در رشته هاي تحصيلي دانشگاه ها و موس  

○ج( دانشجوي فعلي و اخراجي دانشگاه ها و موسسات آموزش عالي داخل كشور نمي باشم.   

نموده و گواهي از حاصل از تحصيل انصراف قطعي  02/21/69دانشجو بوده ام و حداكثر لغايت  02/21/69قبل از تاريخ  د(

○موسسه آموزش عالي ذيربط و اداره كل امور دانشجويان مربوط را دريافت داشته ام.   

تبصره: دانشجويان فعلي دوره نوبت دوم )شبانه(، نيمه حضوري و موسسات غيرانتفاعي دانشگاه ها و موسسات آموزش عالي كه 

صراف از تحصيل در آزمون سراسري ثبت نام و شركت نمايند. بديهي از معافيت تحصيلي استفاده نمي كنند، مي توانند بدون ان

است در صورت قبولي در آزمون سراسري، اين دسته از داوطلبان مي بايست قبل از ثبت نام در رشته قبولي جديد، در رشته 

به توضيح است كه اين قبولي قبلي خود انصراف قطعي حاصل نموده و گواهي مربوط را به موسسه ذيربط ارائه نمايند. لازم 

 دسته از داوطلبان حق بازگشت و ادامه تحصيل در رشته قبولي خود را ندارند. 

ضمنا در صورت عدم صحت مطالب فوق اين موسسه/ دانشگاه مي تواند از تحصيل اينجانب در هر مقطعي از تحصيل ممانعت 

 بعمل آورده و مطابق مقررات مربوطه اقدام نمايد.

 نام و نام خانوادگي:      تاريخ  

  امضاء        

 

 

 

 

  

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

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

9813دستورالعمل ثبت نامی پذیرفته شدگان آزمون سراسری سال   

 

 

 1398آزمون سراسري سال    17صفحه     دستورالعمل ثبت نامی



 

  



 مخصوص دانشجويان پسر

 بسمه تعالی

 برگ درخواست معافيت تحصيلی دانشجويان مشمول

 معافيت وظيفه عمومي فرماندهي انتظامي استان / شهرستان ............................ 

 سلام عليكم 

 با احترام ، به آگاهي مي رساند : جناب آقاي ...........................فرزند .........................  

 ………… مقطع در آزمون بدون        ………….............  از طريق آزمون سررراسررري سررال داراي كد ملي ...............................متولد ........ 

 .  است گرفته صورت.. ………ثبت نام اوليه براي شروع به تحصيل از تاريخ  و شده پذيرفته دانشگاه اين در…...… رشته

خواهشمند است دستور فرماييد در خصوص ثبت نام قطعي ايشان اعلام نظر نموده و در صورت داشتن شرايط ادامه تحصيل ، نسبت به صدور 

 معافيت تحصيلي نيز اقدام نمايند . در ضمن ، مدرك تحصيلي نامبرده در زمان ثبت نام يكي از موارد زير مي باشد . 

 ديپلم يا پيش دانشگاهی -1

 ديپلم     –الف 

 شگاهی پیش دان –ب                                                                       

 

 

 

 

  فارغ التحصيل دانشگاه -2

 

 

 
 دانشجوي انصرافی : ...............................................

 

 

 

 

 

 ....................... رئيس دانشگاه

 

محل الصاق 

 عکس

 .........../ ......تاريخ اخد ديپلم : .......... /  -1

 داوطلب آزاد   نحوه اخذ ديپلم : حضوري  -2

 رشته تحصيلي : ................  -3

 تاريخ ترك تحصيل حضوري : ............../........./........ -4

  

 تاريخ فراغت از پيش دانشگاهي : ......./........../.............. -1

 داوطلب آزاد   نحوه اخذ پيش دانشگاهي : حضوري --2

 رشته تحصيلي : ............  -3

 تاريخ ترك تحصيل حضوري از پيش دانشگاه : ......./......./.......  -4

  

 رشته تحصيلي : ..................  -4تاريخ شروع به تحصيل : ........./............/..........      -1 

 دانشگاه محل تحصيل : ........................  -5تاريخ فراغت از تحصيل : .........../............../........  -2

 مقطع تحصيلي : .......................  -5

 رشته تحصيلي : .............. -4 تاريخ شروع به تحصيل : .../...../.......     -1 

 دانشگاه محل تحصيل : ...............................  -5تاريخ انصراف از تحصيل : ..../......./.......       -2

 مقطع تحصيلي : ...........................  -3



 

درج همه موارد به صورت خوانا تنظيم و به ثبت برسد بديهي است در صورت اين فرم بايستي در يكي از دفاتر اسناد رسمي به طور دقيق و 

 عدم مطابقت سند تنظيم با نمونه فرم براي ثبت نام موظف به تنظيم مجدد سند مي باشد.

 تعهدنامه مخصوص ثبت نام دانشجويان 

 ظرفيت مازاد دانشگاه علوم پزشكی رفسنجان 

 فرزند :                  شماره شناسنامه :                                متولد:                   اينجانب :              

 تلفن ثابت:   صادره از :                              كد پستی:                                    تلفن همراه :                             

 ساكن : 

كي وم پزشجمهوري اسلامي ايران مي باشم كه در رشته تحصيلي .................................... در پرديس خودگران يا ظرفيت مازاد دانشگاه عل تبعه دولت

 گردم:رفسنجان پذيرفته شده ام و با آگاهي كامل از مقررات، در كمال صحت و با آزادي و اختيار كامل ضمن عقد خارج لازم متعهد و ملتزم مي

 زكليه مقررات مربوط به دانشگاه محل تحصيل و ضوابط وزارت بهداشت را رعايت كنم و متعهد مي شوم شهريه ترم را در ابتداي هر ترم و قبل ا

 انتخاب واحد پرداخت نموده و در صورت عدم پرداخت قادر به انتخاب واحد نيستم و حق هرگونه اعتراض را از خود سلب مي نمايد.

عهد مي شوم در صورت انتقال و انصراف از اين دانشگاه ) طبق مقررات و ضوابط موجود( كليه هزينه دانشگاه محل تحصيل را بر اساس و نيز مت

 شهريه ثابت مصوب و تا پايان تحصيل محاسبه و به صورت يكجا و بدون هيچگونه قيد و شرط به دانشگاه بپردازم )كيفيت و كميته ميزان هزينه

 عي و غير قابل اعتراض است(ها و خارت قط

 و به عنوان تضمين سفته به شماره ...................................................... در اختيار اين دانشگاه قرار مي دهم.

 

 متولد:اينجانب :                      فرزند :                  شماره شناسنامه :                       

 صادره از :                               كد پستی:                             تلفن همراه :                  تلفن ثابت:

 ساكن :

عهدات تبا آگاهي كامل از تعهدات دانشجو، كليه تعهدات فوق الذكر را به صورت تضامني تعهد و تضمين مي نمايم. چنانچه دانشجوي مذكور به 

 وخود عمل نكند، نقص تعهدات دانشجو به منزله نقص تعهد اينجانبان بوده و متعهد مي شوم كليه وجه الزام موضوع اين سند را بدون هيچ عذر 

 بهانه نقدا  و يكجا پرداخت نمايم.

 (: در صوت فوت ضامن متعهد ملزم به معرفي ضامن جديد است.1تذكر)

 متعهد و ضامن محل سكونت، اعلام نشاني و شماره جديد به دانشگاه الزامي است. ( : در صورت تغيير نشاني2تذكر)

 امضاء ضامن     امضاء متعهد

 پس از تهيه تعهد محضري در يكي از دفتر اسناد رسمي، مدارك لازم براي تحويل به دفتر اداره كل آموزش به شرح ذيل مي باشد:

 خرين حكم كارگزيني ضامنين )معمولا  حكم كاركزيني مربوط به سال جاري( تصوير برابر اصل شده آ-2 اصل سند تعهد محضري -1

 تصوير برابر اصل شده صفحه اول شناسنامه ضامنين-3

 

 الف: متعهد

 ب: ضامن



 

                            

 بسمه تعالی

 (ا ) براي رشته هاي تحصيلی دوره روزانه دانشگاهه

 جانبازان انقلاب اسلامی  آزادگان ، ، خانواده معظم شهدا ، شاهد ، رزمندگان ، 1منطقه فرم مخصوص اخذ تعهد از پذيرفته شدگان 

 13--كليه رشته ها در آزمون سراسري براي 

صادره از :                                 :به شماره شناسنامه                  :|متولد سال              :فرزند                     : نام خانوادگي                :اينجانب  نام 

 كه در گروه آزمايشي                                              : ساكن                     :محل تولد

 در رشته                          ) بجز رشته هاي دبيري ( در مقطع 1398در آزمون سراسري سال 

سهميه مناطق  سهميه ها ) بجز  ساير  سهميه منطقه يك و يا  سه آموزش عالي جزو داوطلبان از  س شگاه يا مؤ شده ام ، در كمل ميل و  3و  2دان ( پذيرفته 

يك  بمدتاختيار ضمن عقد خارج لزم متعهد و ملتزم مي شوم كه پس از گذراندن دوره تحصيلي در مقطع فوق پس از تعيين تكليف خدمات وظيفه عمومي 

 برابر زمان تحصيل خود در مناطقي كه : 

 وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي تعيين مي كند ) براي رشته هاي تحصيلي گروه آموزش پزشكي (  -1

 سازمانها و ادرت دولتي و ارگانها و نهادهاي انقلاب اسلامي تعيين مي كنند ) براي ساير رشته ها (  -2

(  2و  1موارد  در وحله اول در صورت نياز وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي ، سازمانها و دارت دولتي و ارگانها ونهادهاي انقلاب اسلامي ) بر حسب

شخيص ومعرفي وزارت كار و امور اجتماع صي به ت صو سازمانهاي مذكور در بخش خ صورت عدم نياز وزارتخانه ها و يا  ي خدمت نمايم . خدمت نمايم و در 

و چنانچه ظرف يكسررال پس از پايان تحصرريل ) بدون احتسرراب خدمت وظيفه عمومي ( از انجم خدمت بنحو فوق اسررتنكاف نمايم وزارت علوم ، تحقيقات 

تحويل مدرك تحصريلي تا فناوري و وزارتخانه هاي مربوطه مجاز و مختارند علاوه بر اسرترداد دو برابر هزينه هاي سررانه دانشرجو در طول مدت تحصريل از 

 انجام خدمت مذكور خودداري نمايند . 

ضمن عقد خارج لازم به وزارت علوم ، تحقيقات و فناوري و و شد و به موجب اين تعهد  زارتخانه هاي مفاد اين تعهد بمعني اجراي تعهد آموزش رايگان مي با

آن كه خرج از حيطه اقتدار اينجانب نباشررد دو برابر هزينه هاي مصررروفه سرررانه  مربوطه وكالت مي دهم در صررورت تخلف از مفاد اين تعهد و اسررتنكاف از

شخيص وزارت علوم ، تحقيقات و فناوري و وزارتخانه هاي ذيربط در مورد كيفي شت نميند . ت صيل از اموال اينجانب بردا شجو را در مدت تح  ت تخلف ودان

 اعلام وزارتخانه هاي مذكور براي انتخاب قطعي و لازم الاجرا است . ميزان هزينه هاي مصروفه غير قابل اعتراض بوده و صرف 

 توضيح : براي رشته هاي گروه آموزش پزشكي   

 خدمات مزبور ) تعهد ( جزو خدمات قانوني گروه پزشكي محسوب مي گردد . -1

 دارم مگر با موافقت وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي تا زمان انجام تعهدات مذكور در اين تعهد نامه حق شركت در درجات تحصيلي بالاتر را ن -2

بق ا است كه طاين تعهد نامه مربوط به رشته هاي گروه پزشكي بجز رشته هاي بهداشتكار دهان و دندان و كاردانهاي بهداشت خانواده و مبارزه با بيماريه -3

 آيين نامه ها و قوانين خاص خود خواهد بود . 

 

 :امضاء                                                                                      تاريخ :         

 

 4فرم شماره 



 

 

 بسمه تعالی                                    

 ) براي رشته هاي تحصيلی دوره روزانه دانشگاههاي علوم پزشكی (

 رشته هاي مختلف گروه آموزش پزشكیفرم مخصوص اخذ تعهد از پذيرفته شدگان 

 13--در آزمون سراسري  3و  2در سهميه هاي مناطق  

 متولد سال :          داراي شماره شناسنامه:                                             :اينجانب  نام :                 نام خانوادگي:                   فرزند 

 كه در گروه آزمايشي:          محل تولد :                                      ساكن :                     صادره از :         

پذيرفته شده  ام و در كمال ميل و  3و منطقه  2در رشته                          با استفاده از سهميه منطقه  1398در آزمون سراسري سال 

م متعهد و ملتزم مي شوم كه پس از گذراندن دوره تحصيلي در مقطع فوق و بعد از تعيين تكليف خدمت وظيفه اختيار ضمن عقد خارج لاز

عمومي نسبت به انجام تعهد آموزش رايگان بمدت يك برابر زمان تحصيل خود و هم چنين سهميه خويش )در مجموع دو برابر ( را به ترتيب 

 اولويت در مناطق ذيل : 

 قع در سهميه منطقه ثبت نامي در آزمون سراسري شهرستانهاي وا -1

 مناطق محروم تر به تشخيص وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي -2

صورت در وهله اول در صورت نياز وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي ، سازمانها و ادارات دولتي و اركانها و نهادهاي انقلاب اسلامي و در 

ستخدامي كشور و وزارت كار و امور اجتماعي  عدم نياز وزارت مذكور سازمان امور اداري و ا شخيص  ساير ادارات و در بخش خصوصي به ت ، در 

خدمت نمايم و چنانچه ظرف يكسال پس از پايان تحصيل ) بدون احتساب خدمت وظيفه عمومي ( از انجام خدمت بنحو فوق استنكاف نمايم ، 

شت ، درمان و آموزش پزشك شجو در طول  مدت تحصيل وزارت بهدا سرانه دان سترداد دو برابر هزينه هاي  سبت به ا ست كه ن ي مجاز و مختار ا

اقدام و وزارت علوم ،تحقيقات  فناوري و وزارت بهداشررت ، درمان وآموزش پزشرركي مجازند از تحويل مدارك تحصرريلي تا انجام خدمت مذكور 

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

تعهد  مذكور انجام خواهد داد . بموجب اين تعهد ضمن عقد خارج لازم به وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي وكالت مي دهم در صورت 

اقتدار اينجانب نباشد دو برابر هزينه هاي مصروفه سرانه دانشجو را در مدت تحصيل تخلف از مفاد اين تعهد و استنكاف از آن كه خارج از حيطه 

صروفه غير  شكي در مورد كيفيت تخلف و ميزان هزينه هاي م شت ، درمان و آموزش پز شخيص وزارت بهدا شت نمايند . ت از مول اينجانب بردا

 لازم الاجرا است .   قابل اعتراض بوده و صرف اعلام وزارت مذكور براي اينجانب قطعي و

 توضيح اينكه : 

 خدمات مزبور ) تعهد ( جزو خدمات قانوني گروه پزشكي محسوب مي گردد . -1

تا زمان انجام تعهدات مذكور در اين تعهد نامه حق شررركت در درجات تحصرريلي بالاتر را ندارم مگر با موافقت وزارت بهداشررت ، درمان و  -2

 آموزش پزشكي 

 ااين تعهد نامه مربوط به رشته هاي گروه پزشكي بجز رشته هاي بهداشتكار دهان و دندان و كاردانهاي بهداشت خانواده و مبارزه با بيماريه -3

 است كه طبق آيين نامه ها و قوانين خاص خود خواهد بود . 

 

 5فرم شماره 


