
  

  

  

  

 نام خدا ه  ب

  

 کشور  از  خارج  و داخل  عالی آموزش مؤسسات  و هادانشگاه  التحصیلان تعهد از فارغ  اخذ فرم 

  کشور  عالی آموزش مؤسسات  و هادانشگاه  انصرافی  و فعلی دانشجویان  و

  

  ؛اینجانب

کدملی/   داراي.....................  ســال  متولد ...........................   فرزند خانوادگی ..................................................  نام ........................... نام    

ماره  نامهشـ ناسـ ادره از ................................................... شـ اکن...........................................................  صـ   در  .......................................... سـ

ته  در.....................................    آزمایشـی  گروهدر    4140 سـال  سـراسـري آزمون گاه...................................... (کد           ) د  رشـ  /  انشـ

 :شوممی متعهد  ،امشده پذیرفته.............................................................................  یعال آموزش  مؤسسه

  :بالاتر از کشور در مقطع و خارج داخل عالی آموزش  ها و مؤسساتدانشگاه التحصیلفارغ -1

    امنشده ام التحصیل شدههاي تحصیلی گروه آموزش پزشکی فارغدر رشته کاردانیمقطع از  الف)

    امنشده ام التحصیل شدهها و مؤسسات آموزش عالی فارغهاي تحصیلی دانشگاهب) از مقطع کارشناسی در رشته

   باشمنمی  .باشممی کشور داخل عالی آموزش  ها و مؤسساتدانشگاه اخراجی یا فعلی دانشجويج) 

ته قبولی جدید، ثبتاز   قبلد)   ته قبلی خود از تحصـیلنام در رشـ سـه و گواهی  نموده  حاصـل قطعی انصـراف  در رشـ   از مؤسـ

  ام داشته مربوط را دریافت امور دانشجویان کل ذیربط و اداره عالی آموزش 

ها و مؤسسات آموزش  نیمه حضوري و مؤسسات غیرانتفاعی دانشگاه دانشجویان فعلی دوره روزانه، نوبت دوم (شبانه)،تبصره:  

نام و شـرکت  ثبت از تحصـیل در آزمون سـراسـري انصـرافاند بدون  کنند، مجاز بودهعالی که از معافیت تحصـیلی اسـتفاده نمی

نام در رشـته قبولی جدید، باید قبل از ثبت دسـته از متقاضـیاننمایند. بدیهی اسـت در صـورت قبولی در آزمون سـراسـري، این

سـه ل نموده و گواهی مربوط را به مؤسـ راف قطعی حاصـ ته قبولی قبلی خود انصـ یح   ارائه نمایند. لازم به ذیربط  از رشـ توضـ

    خود را ندارند. از متقاضیان حق بازگشت و ادامه تحصیل در رشته قبولی قبلی دستهاین که است

 ممانعت  از تحصـیل در هر مقطعی اینجانب تواند از تحصـیلمی دانشـگاه  /مؤسـسـه این  فوق مطالب صـحت عدم در صـورتضـمناً 

 .نماید  اقدام مربوطه مقررات و مطابق آورده به عمل

   ............................................................................................................................................ ......... . ............. ........................ ... ........ ...... ......... . .........:   تنوسک  محل

  ....................................  :تاریخ
  

  و اثر انگشت:  امضاء

    

  ................ ............................تاریخ:  1فرم شماره 

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



                                                

  نام خدا ه ب

  

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

  1404 سراسري  آزمون  در هارشتهي ههم براي 

  

  :اینجانب

  شناسنامهشماره  داراي کد ملی /.....................................    سال  متولد......................  ....  فرزند..................................................    خانوادگینام...  .......................  نام 

  آزمایشـی  گروه  در که....................  ........................... ..  سـاکن...........................   تولد  محل...............  .......... ............ از  صـادره...................................................   

ــري  آزمون  در................................    ــراسـ ــال  سـ ه  در  1404  سـ ــتـ ه  بجز(........................................................  رشـ ــتـ ه  هـايرش ــیـ   مقطع  در  )بورس

گاه.............................................    ه /  دانشـ سـ یان...................................................................................................    عالی  آموزش مؤسـ  منطقه  همیهسـ جزو متقاضـ

از   پس که  شوممی متعهد و ملتزم لازم عقد خارج ضمن  ،و اختیار میل  در کمال امشده  ) پذیرفته3و   2 مناطق سهمیه  (بجز هاسایر سهمیه  یا یک

  :که  خود در مناطقی تحصیل برابر زمان  یک  مدته ب  عمومی وظیفه خدمت تکلیف از تعیین  پس  فوق  در مقطع  تحصیلی دوره  گذراندن

 ).پزشکی آموزش  گروه تحصیلی هايرشته کند (برايمی تعیین پزشکی و آموزش ، درمانبهداشت وزارت -١

 ).هاسایر رشته کنند (برايمی تعیین  اسلامی انقلاب  ها و نهادهايو ارگان دولتی ها و اداراتسازمان -٢

ورت اول  در وهله    ت نیاز وزارت در صـ کی و آموزش  ، درمانبهداشـ ازمانپزشـ لامی انقلاب  ها و نهادهايو ارگان دولتی ها و ادارات، سـ ب (بر  اسـ  حسـ

ــورت  خدمت) 2و   1 موارد ــازمان  ها یانیاز وزارتخانه  عدم نمایم و در ص ــی  مذکور در بخش  هايس ــوص ــخیص به خص کار و امور   وزارت  و معرفی تش

 اســتنکاف  نحو فوق ه ب خدمت  ) از انجامعمومی وظیفه خدمت احتســاب (بدون تحصــیل  از پایان  پس یکســال ظرف . چنانچهنمایم خدمت  اجتماعی

ــترداد  مجـاز و مختـارنـد علاوه مربوطـه هـايو وزارتخـانـهعلوم، تحقیقـات و فنـاوري   وزارت  نمـایم ــرانـه هـايهزینـه برابر بر اسـ ــجو در طول سـ  مـدت دانشـ

 موجب اسـت و به رایگان تعهد آموزش اجراي  معنیه تعهد ب نمایند. مفاد این مذکور خودداري  خدمت انجام  تا تحصـیلی  مدارك از تحویل ،تحصـیل

ــمن  این ــورت  دهممی  وکـالـت مربوط  يهـاو وزارتخـانـهوزارت علوم، تحقیقـات و فنـاوري    بـه  لازم  عقـد خـارج  تعهـد ضـ تعهـد و   از مفـاد این  تخلف  در صـ

تنکاف د   اقتدار اینجانب از حیطه خارج که از آن اسـ روفه  هايبرابر هزینه یکنباشـ رانه مصـ جو سـ یل  را در مدت  دانشـ ت  اینجانب از اموال تحصـ  برداشـ

و   بوده اعتراض  غیرقابل مصـروفه هايهزینه و میزان تخلف مورد کیفیت ذیربط در هايو وزارتخانهعلوم، تحقیقات و فناوري   وزارت نمایند. تشـخیص

  .الاجراستلازم و  قطعی اینجانب مذکور براي هايوزارتخانه  اعلام صرف

  پزشکی آموزشی گروه هايرشته براي  :توضیح

 .شودمی محسوب  پزشکی  گروه  قانونی  مزبور (تعهد) جزو خدمات  خدمات -١

 آموزش   و  درمان ،بهداشـــت وزارت موافقت  با مگر  ندارم  را  بالاتر  تحصـــیلی درجات در شـــرکت حق  تعهدنامه این  در مذکور  تعهدات انجام  تا -٢

 .پزشکی
 

   ............................................................................................................................................ ......... . ............. ........................ ... ........ ...... ......... . .........:   تنوسک  محل

  ....................................  :تاریخ
  

  و اثر انگشت:  امضاء
  

  ......................... ....................تاریخ:  2فرم شماره 

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



                                                                             

  

     

  نام خدا ه  ب

  

 هاي در سهمیهوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی  پزشکی آموزشی گروه  مختلف  هاي رشته شدگان پذیرفته از  تعهد اخذ مخصوص فرم 

  1404 سراسري آزمون  در 3و  2 مناطق 

  
 

 

  ... ..........................  شناسنامهشمارهداراي کدملی/  ............................سال  متولد...................    فرزند...........................     خانوادگینام........  .................  نام  :اینجانب

ــادره ــاکن....................................     تولـد  محـل...................  ..........  از  صـ ــی  گروه  در  کـه............................   ..............  سـ  آزمون   در........................  .....  آزمـایشـ

ــري ــراسـ ــتـه  در  1404  ســــال  سـ ــگـاه....................................     مقطع  در.......  ........................................   رشـ ــســــه  /  دانشـ الی   آموزش  مؤسـ   عـ

متعهد و    لازم عقد خارج و اختیار ضـمن میل  در کمال  ،امشـده  پذیرفته  3 منطقه / 2  منطقه سـهمیه  از اسـتفاده  با.................................................  

و همچنین   تحصـیل  برابر زمان یکعلاوه بر تکلیف قانونی خدمت رایگان به مدت    فوق  در مقطع تحصـیلی  دوره از گذراندن  پس  که شـوممی ملزم

  :  ذیل  در مناطق اولویت ترتیبه بخدمت نمایم و  )  دو برابراي (در مجموع تعهدات منطقه

  ي.سراسر در آزمون نامیثبت منطقه در سهمیه واقع هايشهرستان -١

 .پزشکی و آموزش ، درمانبهداشت وزارت تشخیص تر بهمحروم  مناطق -٢

 و در اســلامی انقلاب  ها و نهادهايو ارگان دولتی ها و ادارات، ســازمانپزشــکی و آموزش  ، درمانبهداشــت نیاز وزارت در صــورت اول  در وهله     

ورت ایر نیاز وزارت  عدم صـ ی  و در بخش ادارات  مذکور، در سـ وصـ خیص به خصـ ازمان تشـ تخدامی اداري  سـ ور و وزارت  و اسـ   امور اجتماعی   کار و کشـ

الیک ظرف و چنانچه  نمایم  خدمت یل  از پایان  پس سـ اب  (بدون تحصـ تنکاف  نحو فوق ه ب  خدمت ) از انجامعمومی وظیفه خدمت احتسـ ،  نمایم  اسـ

و   اقدام تحصـیل  مدت دانشـجو در طول انهسـر  هايهزینه دو برابراسـترداد    به نسـبت که اسـت مختار  و مجاز  پزشـکی و آموزش  ، درمانبهداشـت وزارت

 مذکور خودداري  خدمت  تا انجام تحصــیلی  مدارك مجازند از تحویل پزشــکی و آموزش ، درمانبهداشــت و وزارتعلوم، تحقیقات و فناوري   وزارت

تعهـد مـذکور   از اتمـام  را پس  رایگـان  و تعهـد آموزش  نبوده  عمومی  وظیفـه  و نیز خـدمـت  رایگـان  تعهـد آموزش  از اجراي  تعهـد مـانع  نمـاینـد. مفـاد این

از مفاد   تخلف در صـورت  دهممی وکالت پزشـکی و آموزش  ، درمانبهداشـت وزارت به لازم عقد خارج تعهد ضـمن این موجبه  داد. ب  خواهم انجام

 اینجانب از اموال تحصـیل  دانشـجو را در مدت  سـرانه مصـروفه  هاينباشـد دو برابر هزینه  اینجانباقتدار   از حیطه خارج که از آن تعهد و اسـتنکاف این

و   بوده اعتراض  غیرقابل  مصـروفه هايهزینه میزان و تخلف در مورد کیفیت پزشـکی و آموزش  ، درمانبهداشـت وزارت نمایند. تشـخیص برداشـت

  . الاجراستو لازم  قطعی اینجانب مذکور براي وزارت  اعلام صرف

 :اینکه توضیح 

 .شودمی محسوب  پزشکی گروه قانونی مزبور (تعهد) جزو خدمات خدمات -١

  و آموزش   ، درمانبهداشت  وزارت   مگر با موافقت  بالاتر را ندارم  تحصیلی  در درجات  شرکت  حق  تعهدنامه  مذکور در این  تعهدات  انجام  تا زمان -٢

 . پزشکی

  
 

  .............. ... ............. ................... .......... ...... ........ ....... ...... .......................................................................................... ................ ... ....... ...... ...................:  تنوسکمحل 

  
  ............................  :تاریخ

  
  امضا و اثر انگشت:

   

 4فرم شماره 

  ....................... ...................... تاریخ: 

  .......................... .................شماره: 
  .............................. ...............تاریخ: 

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



                                                                           
  
  

  خدا   به نام

  
  

   درصد بومی 100شدگان سهمیه فرم اخذ تعهد از پذیرفته 

  (موضوع سهمیه بومی استان/بومی شهري)  3و  2با سهمیه مناطق   1404آزمون سراسري سال  

شـناسـنامه ........................................ صـادره از .....................  ملی /   ، اینجانب ......................................... فرزند ...................... به شـمارهشـدهنظر به اینکه مقرر 

ــاکن ............... ــ...................................................متولد ................ س ــتی: ....................................... با اس تفاده از ....................................................................... کدپس

......................................... در دانشـگاه علوم پزشـکی و خدمات بهداشـتی  در مقطع تحصـیلی ............................. رشـته تحصـیلی .......  3/منطقه2سـهمیه منطقه

هاي وزارت بهداشــت، درمان و آموزش پزشــکی و دانشــگاه علوم پزشــکی و نامهدرمانی ......................................... تحصــیل نمایم، برابر مقررات و آیین

  م: شویخدمات بهداشتی درمانی ......................... که از مفاد آنها کاملاً آگاه و مطلع هستم، به موجب عقد خارج لازم متعهد و ملتزم م

ته ................... انده، درجه ....................... را .................. در مقطع ................... رشـ وابط مربوطه دوره مذکور را به پایان رسـ یل کرده و مطابق ضـ .......... تحصـ

یل و کارهاي علم رفاً به امر تحصـ یل را رعایت کنم، و صـ گاه محل تحصـ ی و دانشـ ته مذکور اخذ نمایم و همه مقررات مربوط به دوره آموزشـ ی  در رشـ

در رشـته، مقطع تحصـیلی و دانشـگاه تعیین شـده ادامه تحصـیل دهم و دوره تحصـیلی معین شـده را در مدت معمول و برابر اشـتغال داشـته و منحصـراً  

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

له پس از پایان دوره مجاز تحصـیلی، خود را به دانشـگاه علوم پزشـ ................... معرفی کنم و بر اسـاس کی و خدمات بهداشـتی درمانی ................بلافاصـ

کان،  کان و پیراپزشـ وع قانون خدمت پزشـ وابط وزارت بهداشـت، درمان و آموزش پزشـکی، علاوه بر خدمات موضـ دو برابر قوانین و مقررات مربوط و ضـ

............. و در صـورت عدم نیاز دانشـگاه یاد شـده، در هر محلی که وزارت بهداشـت، درمان و ................. در دانشـگاه علوم پزشـکی ..............  مدت تحصـیل

 آموزش پزشکی تعیین نماید، خدمت کنم.  

از ادامه یا  م نشـوکه به دلایل آموزشـی، سـیاسـی، و اخلاقی و غیره، موفق به اتمام تحصـیلات در مدت مقرر و مطابق ضـوابط آموزشـی  در صـورتی   

راف دهم   یل انصـ تنکاف نمایم  ............. به هر دلیل از انجام تعهد فوق ......... بعد از پایان دوره .............یاتحصـ له پس از پایان دوره مجاز یا  الذکر اسـ بلافاصـ

.............. معرفی نکنم، یا به محل تعیین شده از سوي دانشگاه علوم نی ........................ تحصیل، خود را به دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درما

ده جهت انجام خدمت مراجعه نکنم،   کی یاد شـ م  یا  پزشـ ته باشـ تغال به کار نداشـ سـه محل ا  یصـلاحیت اشـ روع به کار به هر علتی از مؤسـ پس از شـ

ام تخلف ترك خدمت کنم و به طور کلی چنانچه از هر یک از تعهداتی که طبق این قرارداد (و مقررات مربوط) برعهده گرفتهیا  خدمت اخراج شـــوم  

وم نمایم، متعهد می یل (از جمله هزینههمه هزینه  دو برابرشـ گاه محل تحصـ ت و دانشـ وي وزارت بهداشـ ده از سـ کان، هاي انجام شـ یل، اسـ هاي: تحصـ

جا و بدون  کمک هزینه تحصــیلی، هزینه کتاب و ...) و خســارات ناشــی از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صــورت یکحقوق و مزایاي پرداختی،  

خیصهیچ ت بپردازم. تشـ رطی به وزارت بهداشـ کی ...........  گونه قید و شـ گاه علوم پزشـ ................. راجع به وقوع تخلف، کیفیت و کمیت و ............... دانشـ

 قطعی و غیرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائیه از طریق دفترخانه خواهد بود.ها و خسارات، میزان هزینه

ارات مقرر در این بند، سـبب معافیت اینجانب از انجام تعهد نمیتبصـره ود و وزارت بهداشـت می: خسـ التزام یا خسـارت،  تواند علاوه بر دریافت وجهشـ

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

، نشـومپذیر اسـت و چنانچه به هر دلیل موفق به انجام تعهدات خود اعطاي دانشـنامه، صـرفاً با انجام تعهدات قانونی و قراردادي موضـوع این سـند امکان

یلی   نامه تحصـ ند یادانشـ د. همچنین تا اتمام تعهدات، سـ یلی و ریز نمرات به اینجانب اعطا نخواهد شـ یل و مدرك تحصـ هرگونه گواهی فراغت از تحصـ

  شود. تعهد اینجانب فسخ نمی

رداخت طرف تعهد در این سند، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی است. بنابراین موافقت دانشگاه با خرید تعهد یا استعفاي اینجانب در قبال پ 

 خسـارت موجب برائت اینجانب از انجام تعهدات مندرج در این سـند نخواهد بود و وزارت بهداشـت، درمان و آموزش پزشـکی همواره حق دارد انجام

 داند از اینجانب درخواست نماید.  در هر محل دیگري را که صلاح مییااصل تعهدات در محل تعیین شده در سند 

ول آن، وکیل، ارت و وصـ خیص تخلف از تعهدات فوق و تعیین میزان خسـ د که وزارت مزبور از طرف اینجانب در تشـ رط شـ من عقد خارج لازم شـ و   ضـ

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

ها  توافق یا مصــالحه هیچ ضــرورتی به مراجعه به مقام قضــائی یا مرجع دیگر جهت تعیین این موارد وجود نخواهد داشــت. در هر حال تعیین هزینه

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

و چنانچه هاي ارسـالی به این محل، به منزله ابلاغ قانونی به اینجانب بوده  و تمام ابلاغ اسـتنشـانی مندرج در این سـند نشـانی اقامتگاه اینجانب،     

گاه ند، دانشـ انی خود را تغییر دهم، فوراً مراتب را به دفترخانه تنظیم کننده سـ کی   نشـ ت، درمان و آموزش پزشـ محل خدمت و همچنین وزارت بهداشـ

  . استقطعی و غیرقابل اعتراض از سوي اینجانب ها به محل تعیین شده در این سند  اطلاع خواهم داد، و الا ابلاغ همه اوراق و اخطاریه
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  به منظور تضمین حسن اجراي تعهدات ناشی از این سند اینجانبان: 
شــناســنامه .............................  داراي کدملی شــماره .................................. شــغل آقاي/خانم .................................... فرزند ............................... به شــماره - 1

.......................... نشــانی محل ســکونت ........ کدپســتی محل کار ......................................... نشــانی محل کار ...............................................................................

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

شــناســنامه .............................  داراي کدملی شــماره .................................. شــغل آقاي/خانم .................................... فرزند ............................... به شــماره  -2

.......................... نشــانی محل ســکونت ........ کدپســتی محل کار ......................................... نشــانی محل کار ...............................................................................

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

ــمن عقد خارج لازم و بر مبناي ماده   ــجو، ض ــویم که تعهدات فوق قانون مدنی متعهد می 10با آگاهی کامل از تعهدات دانش ــجو، تعهد  ش الذکر دانش

الذکر عمل نکند و از هر یک از تعهدات فوق تخلف کند و شـویم، چنانچه دانشـجوي مذکور، به تعهدات خود به شـرح فوق اینجانبان بوده و ملتزم می

گونه تشـریفات، به عملی نشـود، نقض تعهد دانشـجو به منزله نقض تعهد اینجانبان بوده و وزارت بهداشـت، حق دارد بدون هیچوزارت بهداشـت، منظور  

شرح فوق)   هاي انجام شـده بابت دانشجو (بهصـرف اعلام به دفترخانه، در مورد تخلف از هر یک از تعهدات فوق، از طریق صـدور اجرائیه دو برابر هزینه

تیفا کند و ضـمن عقد خارج لازم، وزارت بهداشـت را وکیل خود در زمان حیات  اً اسـ و وصـی در به علاوه همه خسـارات وارده را، از اموال اینجانبان راسـ

ها و خســارات و مطالبات از طرف اینجانبان با خود زمان ممات قرار دادیم تا نســبت به احراز تخلف از هر یک از تعهدات فوق و تعیین میزان هزینه

و  مصـالحه نماید و با انجام مصـالحه هیچ ضـرورتی جهت مراجعه به مقام قضـائی یا مرجع دیگر براي تعیین این موارد وجود نخواهد داشـت و تعیین

ت مطالبات خود را تشـخیص وزارت مذکور قطعی و غیر قابل اعتراض و موجب صـدور اجرائیه خواهد بود. وزارت مذکو از محل حقوق یاهر  ر مجاز اسـ

ارت و محل دیگري از اموال و دارایی امناً در برابر وزارت مذکور متعهد به انجام تعهدات فوق و جبران خسـ ول کند و اینجانبان متضـ هاي اینجانبان وصـ

  پرداخت مطالبات فوق هستیم. 

دانشگاه  تعهد و مسئولیت ضامنان با یکدیگر و با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در این سند تضامنی است و  : تبصره

در آن واحد علیه تمامی آنها اجرائیه صــادر و یاعلیه هر یک از متعهد و ضــامنین   تواند براي دریافت تمام یا بخشــی از خســارت مســتقیماً  میمزبور 

 10یانســبت به طرح دعوا اقدام نماید. این قرارداد بر مبناي ماده   عملیات اجرائی ثبتی را به منظور وصــول مطالبات دولت و خســارات تعقیب نموده

  الاتباع است.قانون مدنی بین طرفین قرارداد منعقد شده و بین طرفین لازم

  

        طرف قرارداد     ءمحل امضا

  

  

                        محل امضاء ضامنین

  

          

       (به نیابت)    محل امضاء وزارت بهداشت/ نماینده دانشگاه علوم پزشکی

  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



  

 خدا   به نام
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  ) این فرم باید توسط شخص دانشجو تکمیل شود(

  

  خانوادگی:نام و نام 

  

  نام پدر:

  

  سال تولد:

  

  شناسنامه: شماره 

  

  کد ملی: 

  

  شماره داوطلبی: 

  

  

  : داوطلباظهارات  
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   ............................................................................................................................................ ......... . ............. ........................ ... ........ ...... ......... . .........:   تنوسک  محل

  

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

  

  : داوطلباثر انگشت   : امضاءداوطلب

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  .شود، به همراه یک قطعه عکس بصورت رسمی به این سازمان ارسال امضاء داوطلباین فرم لازم است پس از تکمیل و 
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