
  
  

 

   خدا  به نام

  

  هاي محروم در آزمون سراسري در اجراي مصوبه شدگان سهمیه استان فرم اخذ تعهد از پذیرفته 

  شوراي عالی انقلاب فرهنگی 
  

صـادره از  ..................  ..........................شـناسـنامه شـماره ملی /    داراي.....  ..............متولد سـال ............  ......................فرزند .........  ...................... ...........اینجانب 

اکن   ........................ ري   در آزمونکه ..........  .........................سـ راسـ ال سـ تفاده  1404سـ تانبا اسـ همیه اسـ وراي  هاي از سـ وبه شـ محروم و در اجراي مصـ

ام،  پذیرفته شـده........  ...........................................(کد           ) دانشـگاه / مؤسـسـه آموزش عالی  .................  ..........................عالی انقلاب فرهنگی در رشـته 

در اسـتان ذیربط با توجه به نیاز اعلام شـده از سـوي دانشـگاه علوم پزشـکی   تحصـیل سـه برابر طول مدتشـوم پس از فراغت از تحصـیل متعهد می

مناً تعهد می تهخدمت نمایم. ضـ ده در دفترچه راهنماي انتخاب رشـ وابط اعلام شـ اس ضـ گاههاي  نمایم بر اسـ یلی دانشـ ات آموزش  تحصـ سـ ها و مؤسـ

نامه براي درج در پرونده قبل از نیمســال دوم ســال  رم مخصــوص و تحویل آن به دانشــگاه محل قبولی و دریافت معرفیعالی، نســبت به تکمیل ف

تواند برابر مقررات مربوط از تحویل تحصـیلی جاري اقدام نمایم. بدیهی اسـت در صـورت عدم انجام تعهد، آن دانشـگاه / مؤسـسـه آموزش عالی می

یل   تغال در غیر از محل مورد تعهد و همچنین از ادامه تحصـ یل یا اشـ یل براي ادامه تحصـ دور هر نوع گواهی فراعت از تحصـ یلی یا صـ مدارك تحصـ

  اینجانب در هر مقطع از تحصیل اقدام نماید.

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

 و اثر انگشت: امضاءتاریخ:                                                                                                         

 
 

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

  
  

 

        خدا  به نام
  

براي  ( سراسري آزمون در ذیربطمربوط در گروه  تحصیلیهاي رشته  در دهش  پذیرفته«داوطلبان مرد»   کاردانی  مدرك از دارندگان تعهد  اخذ فرم

  )آموزش عالی و همچنین دوره کاردانی نظام جدید ها و مؤسسات کاردانی دانشگاه دوره آموختگان دانش
  

ماره  به.........................................   ........... فرزند............................................ اینجانب نامهملی /  شـ ناسـ   دیپلم   فوق  در مقطع  که.............................................    شـ

............................................    دانشـگاه/  مؤسـسـهاز   31/06/1404تا تاریخ  حداکثر  دانشـگاه ملی مهارتیا  عالی  آموزشها و مؤسـسـات  دانشـگاه  )(کاردانی

ــه در  رشـته  ر................... د آزمایشـی  در گروه  .................... سـال  سـراسـري در آزمون  شـوم ومی التحصـیل............................ فارغ............................ ...  رشـتــ

  :شوممی  متعهدشدم،    پذیرفته...................................................   دانشگاه /مؤسسه........................  .............................. 

یل (حداکثر تا تاریخ  فارغ -١ گاه31/06/1404التحصـ گاه  ) دانشـ ات آموزش عالی یا دوره کاردانی نظام جدید دانشـ سـ تم که  ملی مهارتها و مؤسـ هسـ

  نمایم.گواهی مربوط را از مؤسسه آموزش عالی ذیربط دریافت و ارائه می

رکت  پس از آنجائیکه -٢ ري آزمون در از شـ راسـ ده اعزام خدمت به سـ ت   اینجانب..............................   اعزام  تاریخ  ،خدمته ب  آماده و دفترچه امشـ و اسـ

ه ب  ،امشــده  پذیرفته  بالاتر از کاردانی در مقطعذیربط    مطابق  یامربوط در گروه آزمایشــی  تحصــیلی در رشــته اینکه به توجه  با شــوممی  هدعمت

در  تحصـیل  مدت کمتر از طول  سـال 2بالاتر    مقاطع به  از کاردانی  تحصـیلم مدت حداکثر طول که شـوم التحصـیلبالاتر فارغ در مقاطع نحوي

  باشد.  علوم، تحقیقات و فناوري  ضوابط وزارت طبق قبولی رشته

ته قبولی جدید، آن ورت عدم موافقت نظام وظیفه با تحصـیل در رشـ ه بدیهی اسـت در صـ سـ گاه /  مؤسـ یل تواند از ادامهمی  دانشـ در هر  اینجانب تحصـ

   .نماید مربوط اقدام مقررات  و مطابق آورده  به عمل ممانعت تحصیل در طولزمان 

  
 

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

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

               و اثر انگشت: امضاء                                                                                                                                 

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

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

 8فرم شماره 
  .................. ..........................تاریخ: 

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



                                     خدا  به نام

  
  

  

  نام و ادامه تحصیل در دانشگاه فرم معرفی دانشجویان کارمند براي ثبت 

  

  به:

  

 از:
  

  با سلام و احترام 

  پیمانی   رسمی آزمایشی    کارمند رسمی قطعی   ...................... ................................ با توجه به اینکه آقاي / خانم 

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

، بدینوسیله موافق استشده است و با آگاهی از اینکه تحصیل نامبرده در آن دانشگاه بصورت تمام وقت    آن دانشگاه پذیرفته  ....... ........ .......................

نامبرده تا    حکم ماموریت    نماید. ضمنا حکم مرخصی  نام و ادامه تحصیل ایشان اعلام میبدون قید و شرط این سازمان / وزارت را با ثبت

  تاریخ ........................................... ارسال خواهد شد. 

  

  

  محل مهر و امضاء بالاترین مقام اداري    

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 9فرم شماره 
  ......................... ................ تاریخ: 

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



  

 

  

  خدا   به نام

  
  

هاي تحصیلی گروه  هاي محروم در هریک از رشته شدگان طرح گزینش مناطق محروم و بومی استان فرم اخذ تعهد محضري از پذیرفته

  1404آموزش پزشکی در آزمون سراسري 

ــماره  ــادره از .................................................... متولد ملی /    اینجانب .............................................. فرزند .................................... داراي ش ــنامه .................................... ص ــناس ش

..................................  .............................................................................................................................   تبعه دولت جمهوري اسلامی ایران مقیم (آدرس کامل) ..........................................  

ال  راسـري سـ ته مقطع ....................... در دانشـگاه علوم پزشـکی و خ     4140 بوده که در آزمون سـ تان .................................. در کدرشـ تفاده از سـهمیه اسـ دمات  با اسـ

نامه  آیین   2هاي اجرائی آن و مطابق ماده  نامه ام. با علم و آگاهی کامل از مفاد قانون ثبت اســـناد و آئین بهداشـــتی درمانی .................................. پذیرفته شـــده 

شـوراي انقلاب   58/ 7/ 26ین وسـایل و امکانات تحصـیلی اطفال و جوانان ایرانی مصـوب  أم قانون ت   8و    7موضـوع لایحه قانونی اصـلاح مواد   8اجرایی تبصـره ماده  

سانم  شـوم که در رشـته مقطع .......................................... به تحصـیل مشـغول شـوم و طبق ضـوابط مربوط دوره مذکور را به پایان بر جمهوري اسـلامی ایران ملزم می 

پزشـکی و   و مقررات مربوط به دوره دانشـگاه محل تحصـیل را رعایت نمایم و حداکثر ظرف مدت یک ماه پس از پایان دوره تحصـیل خود را به دانشـگاه علوم 

ی منطقه یک،  نام انچه از سـهمیه ثبت خدمات بهداشـتی درمانی اسـتان .......................................... معرفی نمایم و با توجه به مندرجات دفترچه آزمون سـراسـري چن 

فر (  همیه قبولی کد صـ هدا و سـ اهد، خانواده شـ م،   % 20رزمندگان، شـ تفاده نموده باشـ یل آزاد) اسـ همیه ثبت  برابر مدت تحصـ   3و    2نامی مناطق و اگر از سـ

را در هر محلی که دانشـگاه علوم پزشـکی و خدمات بهداشـتی درمانی اسـتان ................................................... تعیین  دو برابر مدت تحصـیل اسـتفاده نموده باشـم 

  نماید، خدمت نمایم. می 

وراي عالی پزشـکی وزارت بهداشـت، درمان و   یاسـی و اخلاقی به جز در مواردي که بعلت بیماري با تائیدیه شـ در صـورتی که به دلایل آموزشـی، سـ

پس از اتمام دوره به هر دلیلی از انجام خدمات مورد نظر یا  به دلیلی از ادامه تحصـیل اخراج شـوم  یا  م نشـوآموزش پزشـکی موفق به ادامه تحصـیل  

پس از شـروع به کار به هر علتی از مؤسـسـه محل خدمت  یا  هاي دولتی را نداشـته باشـم  اسـتنکاف نمایم یا صـلاحیت اسـتخدام و اشـتغال در دسـتگاه

حداکثر یک ماه پس از فراغت از تحصـیل به محل تعهد خدمتی که دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی یا  اخراج شـوم یا ترك خدمت نمایم  

انی .. تعیین میدرمـ ایم  .......................................  ه ننمـ د جهـت خـدمـت مراجعـ ایـ ا  نمـ ده  یـ ه طبق این قرارداد بر عهـ داتی کـ ک از تعهـ ه از هر یـ انچـ چنـ

هاي مصـروفه را به تشـخیص دانشـگاه محل  کمک هزینه تحصـیلی و همچنین سـه برابر هزینه  برابر 3گردم معادل  ام تخلف نمایم متعهد میگرفته

ورت یک یل، بصـ یل و ریزنمرات از وزارت  تحصـ ندوق دولت بپردازم و حق دریافت هرگونه گواهی فراغت از تحصـ رطی به صـ جا و بدون هیچگونه شـ

  نمایم.بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و دانشگاه محل تحصیل را نیز از خود سلب می

ارت، قطعی و غیر قابل اعتراض  کی راجع به وقوع تخلف و کمیت و کیفیت و میزان هزینه و خسـ ت، درمان و آموزش پزشـ خیص وزارت بهداشـ تشـ

ــتبوده و مورد پذیرش اینجانب  ــند و همچنین اس ــانی خود را تغییر دهم، باید فوراً مراتب را به دفترخانه تنظیم کننده س . همچنین چنانچه نش

  شود.  ها به محل تعیین شده در این سند ابلاغ قانونی تلقی میدانشگاه مذکور اطلاع دهم در غیر این صورت ارسال همه ابلاغات و اخطاریه

  

  .................................. .......تاریخ:  10 فرم شماره

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



فرزند    ................. ................... شناسنامهشماره ملی /  راي تضمین حسن اجراي تعهدات این سند اینجانب ........................................................... داراي  ب   

ــادره  .......................  ... ــاکن ...................................از  ص ــتعهد می .......................  ............................................. ...... س ــامن مس ول اجراي  ئنمایم به طور تض

لی می وابط و مقررات مربوطه تعهدات مالی متعهد اصـ ند و همه ضـ ند از هر یک از تعهدات مندرج در این سـ ورتی که متعهد این سـ م و در صـ باشـ

تخلف نماید، همه وجه التزام موضـوع این سـند را صـرف تشـخیص و اعلام وزارت بهداشـت درمان و آموزش پزشـکی و دانشـگاه علوم پزشـکی و  

ــتی درمـانی .................... ر تعهـداتی کـه متعهـد  جـا پرداخـت نمـایم، همچنین علاوه بگونـه عـذر و بهـانـه نقـداً و یـک................. بـدون هیچخـدمـات بهـداشـ

اصـلی به شـرح مذکور در فوق تقبل نموده، از عهده همه دیون و قروضـی که ممکن اسـت متعهد به محل تحصـیل و مؤسـسـات وابسـته به آن داشـته  

ند را بپردازم. یا لی وجه التزام و مبالغ مندرج در سـ امناً با متعهد اصـ ت از اموال خود برآیم و منفرداً یا متضـ اراتی که وارد نموده اسـ خیص  خسـ تشـ

... نسـبت به وقوع تخلف،  وزارت بهداشـت درمان و آموزش پزشـکی و دانشـگاه علوم پزشـکی و خدمات بهداشـتی درمانی ................................................ 

ند قطعی و مورد پذیرش اینجان  کمیت و ایر مبالغ مندرج در سـ تبان کیفیت آن و تعیین میزان وجه التزام و سـ ی را در  اسـ و حق هرگونه اعتراضـ

لب می وص از خود سـ ند ....................................... حق این خصـ ند متعهد له این سـ لی از هر یک از مفاد این سـ ورت تخلف متعهد اصـ نمائیم و در صـ

دارد بدون مراجعه به مراجع قضـایی، با اعلام به دفترخانه تنظیم کننده سـند در مورد تخلف از طریق صـدور اجراییه نسـبت به اسـتیفاي حقوق 

  اید.  دولت اقدام نم

  

  

  

  

  ............ ...................................................................................................................... ......... ... ... . ............. ........................... ....... ...... . ......... . ........  : خانوادگیو نام  نام   

  

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

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

    و اثر انگشت: امضاء                                                                                                                                 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

         

  



  

 
 

  خدا   به نام                                                                                   

  

  شدگان مقطع دکتري عمومی فرمت سند تعهد پذیرفته 

  )1401(سهمیه مناطق محروم موضوع قانون اصلاح قانون برقراري عدالت آموزشی سال 

    به بعد)  1404سال آزمون سراسري شدگان (مخصوص پذیرفته

 بثبثب                          

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

ه آدرس................   د..............................................................................  بـ کـ ــتی: .................................................................  ه در آزمون  ......پسـ ه  .................... کـ بـ

ــلاحـات بعـدي آن در مقطع   تـاریخ ــی و اصـ ــوع قـانون برقراري عـدالـت آموزشـ ــهمیـه منـاطق محروم موضـ ــتفـاده از سـ بـا اسـ  .................................

یلی .... ته تحصـ تی درمانی ..............  ............................................... رشـ کی و خدمات بهداشـ گاه علوم پزشـ ده.......در دانشـ ام، با  ......................  پذیرفته شـ

پزشـکی و  آموزش  وهاي وزارت بهداشـت، درمان ورالعملها و دسـتنامههزینه دولت در مقطع و رشـته یاد شـده تحصـیل نمایم،  برابر مقررات و آیین

ناد و آیین می و لازمقوانین و مقررات ثبت اسـ ناد رسـ حت و باالاجرا، و با آگنامه اجراي مفاد اسـ آزادي و اختیار   اهی کامل از مقررات، در کمال صـ

  کامل، متعهد و ملتزم هستم :  

مایم  را اخذ ن  ...............  تحصـیل کرده و درجه  با رعایت کلیه مقررات مربوط به دوره آموزشـی و دانشـگاه محل تحصـیل در رشـته ............................  .1

راً یل منحصـ ده را در مدت    و در طول دوران تحصـ یلی معین شـ یل دهم و دوره تحصـ ده ادامه تحصـ گاه تعیین شـ یلی و دانشـ ته، مقطع تحصـ در رشـ

 معمول و برابر مقررات آن با موفقیت به اتمام برسانم.  

... معرفی کنم و بر اسـاس  ................................بلافاصـله پس از فراغت از تحصـیل، خود را به دانشـگاه علوم پزشـکی و خدمات بهداشـتی درمانی .......  .2

ایر ضـوابط و مقررات مصـوب،   ی و سـ دوره تحصـیلی مصـوب بدون اعمال ضـریب برابر   5/1به میزان قانون اصـلاح قانون برقراري عدالت آموزشـ

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

ره   هاي تحصـیلی انجام تعهدات و  قانون اصـلاح قانون برقراري عدالت آموزشـی در پذیرش دانشـجو در دوره 2ماده   2مسـتند به تبصـره  :1تبصـ

فعالیت پزشـکی انتفاعی خارج از اسـتان محل تعهد و نیز دایر نمودن مطب و تأسـیس داروخانه خارج از شـهرسـتان محل تعهد و تحویل مدرك  

  .استتحصیلی و ریز نمرات، صدور تأییدیه تحصیلی و گواهینامه علمی تا قبل از اتمام تعهدات ممنوع 

ادامه تحصـیل اینجانب منوط به  1392ماده واحده ي قانون اصـلاح قانون برقراري عدالت آموزشـی مصـوب سـال   4ي مسـتند به تبصـره :2تبصـره  

 طی حداقل نیمی از تعهدات انجام شده خواهد بود.  

 . در صـورتی که به دلایل آموزشـی، سـیاسـی، اخلاقی و غیره، موفق به اتمام تحصـیل در مدت مقرر و مطابق ضـوابط آموزشـی نگردم و یا از ادامه 3

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

ت  کی ......................................... و یا وزارت بهداشـ گاه علوم پزشـ وي دانشـ ده از سـ جهت انجام خدمت مراجعه   خود را، معرفی نکنم، یا به محل تعیین شـ

اج شـوم و یا ترك خدمت کنم و به یا پس از شـروع به کار به هر علتی از موسـسـه محل خدمت اخر  نکنم، و یا صـلاحیت اشـتغال به کار نداشـته باشـم و 

شوم .............................................  ام تخلف نمایم، متعهد می طور کلی چنانچه از هر یک از تعهداتی که طبق این قرارداد (و مقررات مربوط) برعهده گرفته 

گونه قید و شـرطی به وزارت بهداشـت  جا و بدون هیچ ریال* جریمه و خسـارات ناشـی از تأخیر و یا عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صـورت یک 

قطعی و غیرقابل اعتراض اسـت و موجب صـدور    ها و خسـارات، بپردازم. تشـخیص وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، کیفیت و کمیت و میزان هزینه 

 اجرائیه از طریق دفترخانه خواهد بود. 

  یابد.ز سازمان برنامه بودجه افزایش میپس از تحقق استنکاف از انجام این سند مبالغ به صورت سالیانه بر اساس استعلام ا: 1تبصره 

ره  تواند علاوه بر دریافت وجه التزام یا  شـود و وزارت بهداشـت میخسـارات مقرر در این بند، سـبب معافیت اینجانب از انجام تعهد نمی :2تبصـ

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

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

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

 11 فرم شماره



 ــ پرداخـت جریمـه جـایگزین خـدمـت در محـل تعهـد نبوده و متعهـد علاوه بر پرداخـت آن متعهـد بـه انجـام تعهـد قـانونی بوده و همچنین   :3ره  تبص

پرداخت جریمه موجب اسـتحقاق فرد به مطالبه دانشـنامه و هرگونه مدارك تحصـیلی از جمله ریزنمرات نخواهد گردید و ارائه مدارك یاد شـده  

 پذیر است. هدات قانونی و قراردادي موضوع این سند امکانصرفاً پس از انجام تع

ام  از آنجاکه اعطاي دانشـنامه، صـرفاً با انجام تعهدات قانونی و قراردادي موضـوع این سـند امکان پذیر اسـت، چنانچه به هر دلیل موفق به انج  .4

ــد.   ــیلی و ریز نمرات به اینجانب اعطا نخواهد ش ــیل و مدرك تحص ــیلی و یا هرگونه گواهی فراغت از تحص ــنامه تحص تعهدات خود نگردم، دانش

 ا اتمام تعهدات، سند تعهد اینجانب فسخ نخواهد گردید.  همچنین ت

ضـمن این سـند شـرط شد که وزارت بهداشت از طرف اینجانب وکیل است در صورت نقض هر یک از تعهدات موضوع این سند، در اجراي ماده    .5

الخدمات نمودن و  هاي مالی نسـبت به ممنوعقانون نحوه اجراي محکومیت  19دسـتورالعمل سـاماندهی و تسـریع در اجراي احکام مدنی و ماده   18

اب داد حسـ ت اموال و دارایی اینجانب اقدام و طلب خود را از محلانسـ ت در این جهت ها و بازداشـ ول نماید. اقدامات وزارت بهداشـ هاي مزبور وصـ

 قطعی و غیر قابل اعتراض خواهد بود. 

تعفاي اینجانب در قبال    .6 ند، وزارت بهداشـت، درمان و آموزش پزشـکی اسـت. بنابراین موافقت دانشـگاه با خرید تعهد یا اسـ طرف تعهد در این سـ

کی همواره حق  ند نخواهد بود و وزارت بهداشـت، درمان و آموزش پزشـ ارت موجب برائت اینجانب از انجام تعهدات مندرج در این سـ پرداخت خسـ

 داند از اینجانب درخواست نماید. اصل تعهدات در محل تعیین شده در سند و یا در هر محل دیگري را که صلاح می  دارد انجام

  ضـمن این سـند شـرط شـد که وزارت بهداشـت از طرف اینجانب در تشـخیص تخلف از تعهدات فوق و تعیین میزان خسـارت و وصـول آن، وکیل،  .7

وصـی اسـت، نسـبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعیین میزان خسـارت از طرف اینجانب با خود توافق و مصـالحه کند  ،  و در صـورت فوت

و در صـورت توافق یا مصـالحه هیچ ضـرورتی به مراجعه به مقام قضـائی یا مرجع دیگر جهت تعیین این موارد وجود نخواهد داشـت. در هر حال  

 هاي مذکور قطعی و غیر قابل اعتراض و موجب صدور اجرائیه از طرف دفترخانه و یا مراجع قضایی خواهد بود.نهتشخیص وزارت در تعیین هزی

هاي ارســالی به این محل، به منزله ابلاغ قانونی به اینجانب بوده، و  و تمام ابلاغ ،اســتنشــانی مندرج در این ســند نشــانی اقامتگاه اینجانب،    .8

درمان و  چنانچه نشـانی خود را تغییر دهم فوراً مراتب را به دفترخانه تنظیم کننده سـند، دانشـگاه محل خدمت و همچنین به وزارت بهداشـت،  

قطعی و غیر قابل اعتراض از سـوي اینجانب ها به محل تعیین شـده در این سـند  آموزش پزشـکی اطلاع خواهم داد، والا ابلاغ کلیه اوراق و اخطاریه

 . است

  

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

ــنامه .........................   -1 ــناسـ ..... نشـــانی محل کار ...... ................... شـــغل ................. آقاي/ خانم................................ فرزند .......................... به شـــماره ملی / شـ

ونــت .............................................................................................................................  ســــکـ حــل  مـ ی  ــانـ نشــ  ........................ کــار   حــل  مـ ی  کــدپســــتـ  .................

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

........... نشـــانی محل کار . ............. شـــغل ................. خانم................................ فرزند .......................... به شـــماره ملی / شـــناســـنامه ...............................  / آقاي  - 2

ســــکـونــت ............................... ...................................................................................................  حــل  مـ ی  ــانـ نشــ  ........................ کــار   حــل  مـ ی  کــدپســــتـ  ...........

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

ــند و بر مبناي ماده    ــمن این س 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  شـویم، چنانچه دانشـجوي مذکور، به تعهدات خود به شـرح فوق اینجانبان بوده و ملتزم می

تنکفین از انجام تعهدات، علاوه بر اعمال ممنوعیت ی مسـ لاح قانون برقراري عدالت آموزشـ ره مطابق قانون اصـ این بند و درج  2هاي مقرر در تبصـ

ــتریال   ........................................... در پرونده، مکلف به پرداخت جریمه نقدي به مبلغ ــند لا  .میهس ــده در حکم س زم الاجرا جریمه نقدي تعیین ش

  . استبوده و از طریق واحد اجراي اسناد رسمی سازمان ثبت اسناد و املاك کشور قابل مطالبه 

ولیت ضامنین با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در این سند تضامنی است و وزارت بهداشت ئتعهد و مسـ  تبصـره:

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



بت به طرح دعوا اقدام نماید. این قرارداد بر مبناي ارات تعقیب نموده و یا نسـ ول مطالبات دولت و خسـ ماده   عملیات اجرائی ثبتی را به منظور وصـ

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

  

  متعهد  محل امضاء  

  

  

  محل امضاء ضامن اول. محل امضاء ضامن دوم  

  

  

 محل امضا نماینده دانشگاه علوم پزشکی (به نیابت)

 

 

 

 

  

  

 .شودمبلغ خسارت توسط معاونت آموزشی وزارت متبوع اعلام می *

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

  

  به نام خدا                                                                                     

  
  

مربوط به  معدل کل و  نوع دیپلم، هاي دوره نظريدیپلمه معدل کتبی نهایی ونوع دیپلم شدگان داراي تناقض فرم اخذ تعهد از پذیرفته 

    1404 اي و کاردانش در آزمون سراسري سالفنی و حرفهنظام قدیم، هاي دیپلمه

  بدون آزمون) ـسوابق تحصیلی   ساسار صرفاً بهاي تحصیلی پذیرش رشته(

 

    :اینجانب

  .......... .............................   شناسنامهشماره  داراي کدملی /..................     سال  متولد.........................    فرزند  .............................    خانوادگینام..........................    نام

ادره اکن  ....................................    تولد محل  .................................... از صـ  آزمون  در...............................    آزمایشـی گروه  در که  .............................................. سـ

ري راسـ ال  سـ ته در 1404  سـ گاه  ............................. مقطع در  ..............................................  رشـ ه /  دانشـ سـ ..........  ........ .............................  عالی آموزش مؤسـ

  ام:پذیرفته شده  .........................نظام آموزشی   ...............................داراي دیپلم کامل متوسطه در رشته 

  شوم:متعهد می امضاء و رعایت مفاد آنبه  نسبتذیل    مطالعه دقیق بندهاي بدینوسیله ضمن

آموزش کشور مربوط به اینجانب با   سنجش از آنجائیکه معدل کتبی / کل دیپلم (نظام قدیم یا نظام جدید آموزش متوسطه) اعلام شده به سازمان

یلی داراي اختلاف اسـت، لذا   وم که هیچمتعهد میمعدل کتبی / کل دیپلم در مدارك تحصـ گاه  گونه اعتراضـی به شـ قبولی مبنی بر عدم   محلدانشـ

بتنام و همچنین ثبت ی به زمان و نتیجه  نسـ طبررسـ ازمان معدل کتبی توسـ نجش  سـ ته قبولی    سـ ور (اعم از عدم تغییر در رشـ اعلام  آموزش کشـ

 قبولی) نداشته باشم.   لغوشده، تغییر در کدرشته قبولی یا  

آموزش کشور مجاز است مطابق    سنجش شوم که اظهارات درج شده در این فرم عین واقعیت بوده و در صورت اثبات خلاف آن، سازمانمتعهد می

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

 خواهد شد. لغوشود. در غیر اینصورت قبولی مجدد نیز محل قبولی تسلیم می

  ................................................................... ) مندرج در فایل قبولین:  نادرستمعدل کتبی / کل دیپلم (

  

  .............................................................  کارنامه تحصیلی:   ) مندرج در گواهی یا صحیحمعدل کتبی / کل دیپلم (

  

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

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

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

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

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

 و اثر انگشت:  امضاء

  .............................................. تاریخ:  12 فرم شماره

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



  

  

 

  خدا   به نام

  
  

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی با سهمیه مناطق   پزشکی آموزشی گروه  مختلف  هاي رشته شدگان پذیرفته از  تعهد اخذ مخصوص فرم 

  4140در آزمون سراسري سال  شوراي انقلاب فرهنگی 07/03/98 به تاریخ 817درگیر بلایاي طبیعی سیل و زلزله مصوب جلسه 

  
 

شــناســنامه ........................................ صــادره از ملی /  ، اینجانب ......................................... فرزند ............................. به شــمارهشــدهنظر به اینکه مقرر 

ت اکن ................................................................. کدپسـ ال ی: .............................. که در آزمون ......................... متولد ................ سـ ري سـ راسـ تفاده  4140سـ با اسـ

........  شوراي عالی انقلاب فرهنگی در مقطع تحصیلی ........................ رشته تحصیلی .................................  7/3/98 به تاریخ 817از سـهمیه موضوع مصوبه  

هاي وزارت بهداشت، درمان و آموزش  نامهدر دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی .................................. تحصیل نمایم، برابر مقررات و آیین

وجب عقد خارج لازم پزشــکی و دانشــگاه علوم پزشــکی و خدمات بهداشــتی درمانی ............................. که از مفاد آنها کاملاً آگاه و مطلع هســتم، به م

  : شوممتعهد و ملتزم می

وطه دوره مذکور را به پایان رســانده، درجه  در مقطع ......................... رشــته ......................................................... تحصــیل کرده و مطابق ضــوابط مرب .١

مقررات مربوط به دوره آموزشـی و دانشـگاه محل تحصـیل را رعایت کنم و صـرفاً به امر تحصـیل  همه....................... را در رشـته مذکور اخذ نمایم و  

و کارهاي علمی اشـتغال داشـته و منحصـراً در رشـته، مقطع تحصـیلی و دانشـگاه تعیین شـده ادامه تحصـیل دهم و دوره تحصـیلی معین شـده را در 

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

... معرفی کنم و بر بلافاصـله پس از پایان دوره مجاز تحصـیلی، خود را به دانشـگاه علوم پزشـکی و خدمات بهداشـتی درمانی .................................. .٢

پزشکان و    اسـاس قوانین و مقررات مربوط، و سـایر ضـوابط مصوب وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، علاوه بر خدمات موضوع قانون خدمت

 مدت تحصیل، در دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ........................................ خدمت کنم.    دو برابرپیراپزشکان، به میزان 

از ادامه تحصیل یا م شودر صورتیکه به دلایل آموزشی، سیاسی، و اخلاقی و غیره، موفق به اتمام تحصیل در مدت مقرر و مطابق ضوابط آموزشی ن .٣

بلافاصـله پس از پایان دوره مجاز تحصـیل، یاالذکر اسـتنکاف نمایم  پایان دوره ............................. به هر دلیل از انجام تعهد فوق   بعد ازیا  انصـراف دهم  

ده  تی درمانی ........................................ معرفی نکنم، یا به محل تعیین شـ کی و خدمات بهداشـ گاه علوم پزشـ گاه علوم  خود را به دانشـ وي دانشـ از سـ

کی .................................... معرفی نکنم،   ده جهت انجام خدمت مراجعه نکنم،  یا  پزشـ کی یاد شـ وي دانشـگاه علوم پزشـ ده از سـ یا  به محل تعیین شـ

ته باشـم   تغال به کار نداشـ وم یا  صـلاحیت اشـ سـه محل خدمت اخراج شـ روع به کار به هر علتی از مؤسـ رك خدمت کنم و به طور کلی  تیا  پس از شـ

ــوم  ام تخلف نمـایم، متعهـد میچنـانچـه از هر یـک از تعهـداتی کـه طبق این قرارداد (و مقررات مربوط) برعهـده گرفتـه هـاي  همـه هزینـه  دو برابرشـ

کمک هزینه هاي: تحصــیل، اســکان، حقوق و مزایاي پرداختی،  انجام شــده از ســوي وزارت بهداشــت و دانشــگاه محل تحصــیل (از جمله هزینه

ــورت یک ــی از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به ص ــارات ناش ــیلی، هزینه کتاب و ...) و خس ــرطی به وزارت  جا و بدون هیچتحص گونه قید و ش

ارات، بهداشـت بپردازم. تشـخیص دانشـگاه علوم پزشـکی ................................. راجع به وقوع تخلف، کیفیت و کمیت و میزان هزینه قطعی و  ها و خسـ

 غیرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائیه از طریق دفترخانه خواهد بود.

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

ورت فوت الحه کند و در ،  در صـ ارت از طرف اینجانب با خود توافق و مصـ بت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعیین میزان خسـ ت، نسـ وصـی اسـ

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

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

و چنانچه نشانی  هاي ارسالی به این محل، به منزله ابلاغ قانونی به اینجانب بوده و تمام ابلاغ استنشانی مندرج در این سند نشانی اقامتگاه اینجانب، 

محل خدمت و همچنین به وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی اطلاع    خود را تغییر دهم، فوراً مراتب را به دفترخانه تنظیم کننده سند، دانشگاه

  . استقطعی و غیرقابل اعتراض از سوي اینجانب ها به محل تعیین شده در این سند خواهم داد، و الا ابلاغ همه اوراق و اخطاریه 

  

  ................... ........... ...........: تاریخ 13فرم شماره 

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



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

شماره  -1 به   ............................... فرزند   .................................... شغل  آقاي/خانم   .................................. شماره  کدملی  داراي    ............................. شناسنامه 

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

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

الذکر دانشجو، تعهد اینجانبان شویم که تعهدات فوق قانون مدنی متعهد می   10با آگاهی کامل از تعهدات دانشجو، ضمن عقد خارج لازم و بر مبناي ماده  

الذکر عمل نکند و از هر یک از تعهدات فوق تخلف کند و منظور وزارت  شویم، چنانچه دانشجوي مذکور، به تعهدات خود به شرح فوق بوده و ملتزم می 

گونه تشریفات، به صرف اعلام به بهداشت عملی نشود، نقض تعهد دانشجو به منزله نقض تعهد اینجانبان بوده و وزارت بهداشت، حق دارد بدون هیچ 

شرح فوق) به علاوه همه هاي انجام شده بابت دانشجو (به  دفترخانه، در مورد تخلف از هر یک از تعهدات فوق، از طریق صدور اجرائیه دو برابر هزینه 

ممات قرار   خسارات وارده را، از اموال اینجانبان راساً استیفا کند و ضمن عقد خارج لازم، وزارت بهداشت را وکیل خود در زمان حیات و وصی در زمان 

ها و خسارات و مطالبات از طرف اینجانبان با خود مصالحه نماید و با انجام دادیم تا نسبت به احراز تخلف از هر یک از تعهدات فوق و تعیین میزان هزینه 

ی و مصالحه هیچ ضرورتی جهت مراجعه به مقام قضائی یا مرجع دیگر براي تعیین این موارد وجود نخواهد داشت و تعیین و تشخیص وزارت مذکور قطع

ز محل حقوق و مزایاي دریافتی یاهر محل دیگري از اموال ر مجاز است مطالبات خود را ا غیر قابل اعتراض و موجب صدور اجرائیه خواهد بود. وزارت مذکو 

 هاي اینجانبان وصول کند و اینجانبان متضامناً در برابر وزارت مذکور متعهد به انجام تعهدات فوق و جبران خسارت و پرداخت مطالبات فوقو دارایی 

 هستیم. 

دانشـگاه  : تعهد و مسـئولیت ضـامنان با یکدیگر و با متعهد سـند نسـبت به انجام تعهدات و پرداخت خسـارات مندرج در این سـند تضـامنی اسـت و تبصـره

علیه هر یک از متعهد و ضــامنین یادر آن واحد علیه تمامی آنها اجرائیه صــادر و  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

  

      محل امضاء متعهد

  

     محل امضاء ضامن اول

  

     محل امضاء ضامن دوم

  

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

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  

  

  

  خدا   به نام

  

  

  

هاي گروه آموزشی پزشکی) سهمیه مناطق درگیر  هاي مختلف تحصیلی (به غیر از رشته شدگان رشتهاخذ تعهد از پذیرفته مخصوص فرم 

  1404در آزمون سراسري سال  شوراي انقلاب فرهنگی 98/ 07/03به تاریخ  817بلایاي طبیعی سیل و زلزله مصوب جلسه 
  

  :اینجانب

  محل ..................................    از  صادره کدملی .....................................    به ................    سال  متولد .....................    فرزند ..................................    خانوادگی نام .................................    نام    

.....................................................    رشته   در   1404  سال   سراسري   آزمون   در .................................     آزمایشی   گروه   در   که .........................................     ساکن ..........................    تولد 

گاه ............................    مقطع   در  ه مؤ   /   دانشـ سـ تفاده  با .......................................... که    عالی  آموزش   سـ همیه   از   اسـ هرها یا بخش   سـ یان شـ یصـی به متقاضـ هایی که  تخصـ

  عقد خارج   و اختیار ضـمن   میل   کمال  با ،  ام شـده   پذیرفته اند،  دچار بلایاي طبیعی اعم از زلزله، سـیل یا آتشـفشـان همراه با خسـارت مسـتقیم جانی و مالی شـده 

وم می  متعهد و ملتزم  لازم  یلی  دوره   از گذراندن  پس   که  شـ بت به انجام  فوق  در مقطع  تحصـ به   عهد خدمت ت و بعد از تعیین تکلیف خدمت وظیفه عمومی نسـ

  در    خود  تحصیل  برابر زمان  دو  مدت 

  دیده. آسیب طقادر من  واقع هايشهرستان  -١

 به تشخیص وزارت علوم، تحقیقات و فناوري.  مناطقسایر  -٢

مذکور در   هايها و ارگاننیاز سـازمان  عدم و در صـورت  اسـلامی انقلاب  ها و نهادهايو ارگان دولتی ها و اداراتنیاز سـازمان در صـورت اول در وهله 

 خدمت احتسـاب  (بدون تحصـیل  از پایان  پس سـالیک ظرف چنانچه  .نمایم  خدمت کار و امور اجتماعی وزارت  و معرفی تشـخیص به خصـوصـی  بخش

ــتنکـاف  نحو فوق ه  ب ـ خـدمـت  ) از انجـامعمومی  وظیفـه ــتعلوم، تحقیقـات و فنـاوري    وزارت  ،نمـایم  اسـ ــترداد    بر  علاوه  مجـاز و مختـار اسـ   دو برابر اسـ

 از اجراي   تعهد مانع نماید. مفاد این مذکور خودداري  خدمت تا انجام تحصــیلی  مدارك از تحویل تحصــیل  مدت دانشــجو در طول ســرانه  هايهزینه

 وزارت  به لازم عقد خارج  تعهد ضـــمن این موجب داد. به خواهم  تعهد مذکور انجام  از اتمام  پس  را رایگان تعهد آموزش و نبوده رایگان تعهد آموزش

ــورت در  دهممی  وکالت ــتنکاف  از مفاد این تخلف ص ــد دو برابر هزینه اقتدار اینجانب از حیطه خارج که از آن تعهد و اس ــروفه هاينباش ــرانه   مص  س

 هايهزینه و میزان تخلف در مورد کیفیتعلوم، تحقیقات و فناوري   وزارت نماید. تشــخیص برداشــت اینجانب از اموال تحصــیل  مدت دانشــجو را در

  .الاجراستو لازم  قطعی اینجانب مذکور براي وزارت اعلام و صرف بوده اعتراض  غیرقابل مصروفه

  

  

  ..................................................................................................................................................................................................................................: تنوسکآدرس محل  

  

  

  و اثر انگشت: امضاء                                    :اریخ ت  

  

  

  

  

  

  

  

  

  ................... ........... ................: تاریخ 14 فرم شماره

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



                                                                                            

  

  به نام خدا 

  

  پزشکی/دندانپزشکی  دکتري عمومی   درپزشکی نامه اجرایی ماده واحده افزایش ظرفیت فرمت سند تعهد موضوع آیین 

  شوراي سنجش و پذیرش دانشجو  26/04/1401 به تاریخ 30 مصوب جلسه
  

  داراي کد ملی شــماره ............................................ صــادره از ..........................،..............شــناســنامه......... به شــماره.............. فرزند .............اینجانب .............

.......................................... ــاکن  ســ  ................ آزمون  ............... ........................................متولــد  در  کــه   .............................. ــتی:  کــدپسـ مورخ  ...................... 

 به تاریخ  30نامه اجرایی ماده واحده افزایش ظرفیت پزشــکی در مقطع عمومی مصــوب جلســه  با اســتفاده از ســهمیه موضــوع آیین.........................  

ت بهداشـتی شـوراي سـنجش و پذیرش دانشـجو در مقطع ...................... رشـته تحصـیلی............................ در دانشـگاه علوم پزشـکی و خدما  26/04/1401

هاي وزارت بهداشــت، درمان و آموزش پزشــکی و قوانین و ها و دســتورالعملام، برابر مقررات و آیین نامهدرمانی .................................... پذیرفته شــده

  شوم:میجرا، متعهد و ملتزم  لاازملانامه اجراي مفاد اسناد رسمی و ررات ثبت اسناد و آیینمق

........... تحصیل کرده و درجه ........................... را اخذ  ........با رعایت کلیه مقررات مربوط به دوره آموزشی و دانشگاه محل تحصیل در رشته .............. -1

نمایم و در طول دوران تحصـیل منحصـراً در رشـته، مقطع تحصـیلی و دانشـگاه تعیین شـده ادامه تحصـیل دهم و دوره تحصـیلی معین شـده را در مدت 

  .معمول و برابر مقررات آن با موفقیت به اتمام برسانم

نامه اجرایی ماده واحده افزایش ظرفیت پزشکی فاصله پس از فراغت از تحصیل، خود را به وزارت بهداشت معرفی کنم و بر اساس موضوع آیینلاب -2

وراي سـنجش و پذیرش دانشـجو، به میزان  26/04/1401 به تاریخ 30در مقطع عمومی مصـوب جلسـه    مناطق مدت تحصـیل، در  یک و نیم برابرشـ

دانشـگاه علوم پزشـکی و خدمات بهداشـتی درمانی ............................ و در صـورت عدم نیاز دانشـگاه یاد شـده در هر برخوردار مورد نظر محروم و کم

 .خدمت نمایم  ، درمان و آموزش پزشکی، تعیین کندوزارت بهداشتمحلی که 

ره  باشـم، با  جایی تعهدات موضـوع این سـند مطلع میبا عنایت به اینکه اینجانب از قوانین و مقررات مربوطه دائر بر ممنوعیت خرید و جابه  :1 تبصـ

ل انجام تعهد، اجازه فعالیت پزشــکی در محل دیگري غیر از  لاعلم و آگاهی کامل از این موضــوع، در محل تعیین شــده خدمت خواهم نمود و در خ

  ت.محل تعیین شده براي انجام تعهد نخواهم داش

ره   به تاریخ  30نامه اجرایی ماده واحده افزایش ظرفیت پزشــکی در مقطع عمومی مصــوب جلســه  موضــوع آیین  6-1ي مســتند به تبصــره  :2تبصـ

یل تا قبل از گذراندن نیمی از دوران تعهد    26/04/1401 جو اینجانب مجاز به ادامه تحصـ نجش و پذیرش دانشـ وراي سـ منمیشـ ورت ادامه  باشـ . در صـ

آموختگان این سـهمیه در مقطع تخصـص، بخش باقیمانده از دوره تعهد خدمت باید پس از اتمام مقطع تخصـص در محل خدمت دوره تحصـیل دانش

  .دمت محسوب نخواهد شدختعهد، انجام پذیرد. مدت تحصیل در دوره تخصص جزء مدت تعهد  

ورتی -3 یلاکه به د در صـ یاسـ ی، سـ ی  لااخ  ،یل آموزشـ وابط آموزشـ یل در مدت مقرر و مطابق ضـ از ادامه    یا  نگردم وقی و غیره، موفق به اتمام تحصـ

اصـله پس از فراغت از تحصـیل در لافب  یاو  الذکر اسـتنکاف نمایم  .......... به هر دلیل از انجام تعهد فوق ...بعد از پایان دوره .........  یاتحصـیل انصـراف دهم  

  یا سـقف زمانی مجاز، خود را معرفی نکنم، یا جهت انجام خدمت به محل تعیین شـده از سـوي دانشـگاه یاد شـده یا وزارت بهداشـت مراجعه نکنم،  

م  لاصـ ته باشـ تغال به کار نداشـ وم یا  و  حیت اشـ ه محل خدمت اخراج شـ سـ روع به کار به هر علتی از موسـ به طور کلی    ترك خدمت کنم ویا  پس از شـ

هاي انجام کلیه هزینه  دو برابرشـــوم ام تخلف نمایم، متعهد میبرعهده گرفته )و مقررات مربوط(چنانچه از هر یک از تعهداتی که طبق این قرارداد 

و   )هاي تحصـیل، اسـکان، حقوق و مزایاي پرداختی، کمک هزینه تحصـیلی و ...از جمله هزینه(شـده از سـوي وزارت بهداشـت و دانشـگاه محل تحصـیل 

ارات ناشـی از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صـورت یکجا و بدون هیچ گونه قید و شـرطی به وزارت بهداشـت بپردازم. تشـخیص وزارت مزبور  خسـ

ها و خسـارات، قطعی و غیرقابل اعتراض اسـت و موجب صـدور اجرائیه از طریق دفترخانه خواهد راجع به وقوع تخلف، کیفیت و کمیت و میزان هزینه

  د.بو

وه بر دریافت وجه التزام یا خسـارت، اجراي اصـل  لاشـود و وزارت بهداشـت عپرداخت خسـارات مقرر در این بند، سـبب معافیت اینجانب از انجام تعهد نمی :تبصـره 

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

پذیر اسـت، پرداخت  که اعطاي دانشـنامه و هر گونه مدرك تحصـیلی، صـرفاً با انجام تعهدات قانونی و قراردادي موضـوع این سـند امکان  از آنجا -4

ند تعهد اینجانب کماکان به  یلی از جمله ریزنمرات نخواهد گردید و سـ ایر مدارك تحصـ نامه و سـ تحقاق اینجانب به مطالبه دانشـ ارت موجب اسـ خسـ

  .قوت خود باقی خواهد ماند

ضـمن این سـند شـرط شـد که وزارت بهداشـت از طرف اینجانب وکیل اسـت در صـورت نقض هر یک از تعهدات موضـوع این سـند، در اجراي ماده   -5

الخدمات نمودن و هاي مالی نسـبت به ممنوعقانون نحوه اجراي محکومیت 19دسـتورالعمل سـاماندهی و تسـریع در اجراي احکام مدنی و ماده   18

  ................... ........... ................: تاریخ 15 فرم شماره

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



هاي مزبور وصــول نماید. اقدامات وزارت بهداشــت در این جهت  ها و بازداشــت اموال و دارایی اینجانب اقدام و طلب خود را از محلانســداد حســاب

  .قطعی و غیر قابل اعتراض خواهد بود

طرف تعهد در این سـند، وزارت بهداشـت، درمان و آموزش پزشـکی اسـت. بنابراین موافقت دانشـگاه با خرید تعهد یا اسـتعفاي اینجانب در قبال  -6

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

  داند از اینجانب مطالبه نماید.م اصل تعهد در محل تعیین شده در سند و یا در هر محل دیگري را که صلاح میدارد انجا

ضـمن این سـند شـرط شـد که وزارت بهداشـت از طرف اینجانب در تشـخیص تخلف از تعهدات فوق و تعیین میزان خسـارت و وصـول آن، وکیل، و   -7

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

ورت تواف خیص  صـ ت. در هر حال تشـ ائی یا مرجع دیگر جهت تعیین این موارد وجود نخواهد داشـ رورتی به مراجعه به مقام قضـ الحه هیچ ضـ ق یا مصـ

  .مراجع قضایی خواهد بودیا هاي مذکور قطعی و غیر قابل اعتراض و موجب صدور اجرائیه از طرف دفترخانه وزارت مزبور در تعیین هزینه

ــند   -8 ــانی مندرج در این س ــانی اقامتگاه اینجانب، نش ــالی به این محل، به منزله ابغلاو تمام اب  باشــدمینش غ قانونی به اینجانب بوده و لاهاي ارس

لا ع خواهم داد، و الاهاي محل تحصـیل و محل خدمت اطچنانچه نشـانی خود را تغییر دهم فوراً مراتب را به دفترخانه تنظیم کننده سـند، دانشـگاه

 .باشدمیها به محل تعیین شده در این سند قطعی و غیر قابل اعتراض از سوي اینجانب غ کلیه اوراق و اخطاریهلابا

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

شـناسـنامه .............................  داراي کدملی شـماره .................................. شـغل آقاي/خانم .................................... فرزند ............................... به شـماره  -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 ...............................................................................

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

الذکر دانشـجو، تعهد اینجانبان شـویم که تعهدات فوق قانون مدنی متعهد می  10با آگاهی کامل از تعهدات دانشـجو، ضـمن این سـند و بر مبناي ماده    

ــربوده و ملتزم می ــجوي مذکور، به تعهدات خود به ش ــویم، چنانچه دانش الذکر عمل نکند و از هر یک از تعهدات فوق تخلف کند و منظور  فوق   حش

گونه هیچوزارت بهداشـــت ...................، عملی نشـــود، نقض تعهد دانشـــجو به منزله نقض تعهد اینجانبان بوده و وزارت یاد شـــده، حق دارد، بدون  

بابت دانشجو    هاي انجام شـدههزینه  دو برابرم به دفترخانه، در مورد تخلف از هر یک از تعهدات فوق، از طریق صـدور اجرائیه  لاتشـریفات، به صـرف اع 

ســاً اســتیفا کند و وزارت مزبور را وکیل خود در زمان حیات و وصــی در زمان اوه کلیه خســارات وارده را، از اموال اینجانبان رلابه ع   )فوق  حبه شــر(

ها و خسـارات و مطالبات از طرف اینجانبان با خود مصـالحه دادیم تا نسـبت به احراز تخلف از هر یک از تعهدات فوق و تعیین میزان هزینه  ات قرارمم

خی  ت و تعیین و تشـ ائی یا مرجع دیگر براي تعیین این موارد وجود نخواهد داشـ رورتی جهت مراجعه به مقام قضـ الحه هیچ ضـ ص  نماید و با انجام مصـ

ــدور اجرائیـه خواهـد بود. وزارت مـذکو ــت مطـالبـات خود را از  وزارت مـذکور قطعی و غیر قـابـل اعتراض و موجـب صـ محـل حقوق و مزایـاي ر مجـاز اسـ

ده متعهد به انجام تعهدات فوق و هر محل دیگري از اموال و دارایییا  دریافتی   امناً در برابر وزارت یاد شـ ول کند و اینجانبان متضـ هاي اینجانبان وصـ

  .جبران خسارت و پرداخت مطالبات فوق هستیم

لیت ضـامنین با متعهد سـند نسـبت به انجام تعهدات و پرداخت خسـارات مندرج در این سـند تضـامنی اسـت و وزارت بهداشـت ئوتعهد و مسـ تبصـره:  

امنین می تقیماً علیه هر یک از متعهد و ضـ ارت مسـ ی از خسـ ادر و عملیات یا  تواند براي دریافت تمام یا بخشـ در آن واحد علیه تمامی آنها اجرائیه صـ

قانون   10دعوا اقدام نمایمد. این قرارداد بر مبناي ماده   حنســبت به طریا    اجرائی ثبتی را به منظور وصــول مطالبات دولت و خســارات تعقیب نموده

  .است  الاتباعلازممدنی بین طرفین قرارداد منعقد شده و بین طرفین 

  

  :محل امضاء متعهد 

   

  :محل امضاء ضامنین

  

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

  

  

  



  خدا   به نام                                                                                            
  

  

  

  

استفاده از سهمیه مناطق   به منظوراند، تأیید براي داوطلبانی که در زمان وقوع بلایاي طبیعی (زلزله و سیل)آسیب جانی و مالی دیده گواهی

    4140) در آزمون سراسري سال شوراي عالی انقلاب فرهنگی  07/03/1398به تاریخ   817بر اساس  مصوبه جلسه درگیر بلایاي طبیعی (

  

  شود:بدین وسیله گواهی می

ــال تولد  .......  ....................... کدملی    با ...................................    آقاي/خانم  ــماره پرونده    ........... ............. نام پدر    .................. سـ   ......... ................... با شـ

  است.     4140داوطلب استفاده از سهمیه مناطق درگیر بلایاي طبیعی در آزمون سراسري سال  

  » (با توجه به شرایط داوطلب) به شرح زیر تکمیل شود: ب » یا « الف توجه: صرفاً یکی از بندهاي « 

ــتـان آذربـایجـان غربی الف)    ــتقلاً یـا بـه همراه خـانواده در اسـ ــان جنوبی،  چهـارمحـال و بختیـاري  ،، تهران، اردبیـلداوطلـب مسـ ، خراسـ

منان تانسـ تان و بلوچسـ یسـ تان    هرمزگان  ،، کرمانفارس،  ، سـ هرسـ از توابع فرمانداري  ......................................  بخش  .................................  شـ

  است.  اقامت داشته و دچار آسیب جانی و مالی شده زلزله  این شهرستان، در زمان وقوع سیل 

ــیلی وي در پـایـه دوازدهم یـا یـازدهم یـا دهم (نظـام جـدیـد    ب)   ــگـاهی یـا دیپلم یـا مـاقبـل دیپلم (نظـام  ) یـا پیش6-3-3محـل اخـذ مـدرك تحصـ دانشـ

ــتان  ــطه، در اس ــالی واحدي یا ترمی واحدي) دوره متوس ــی س ــان  ، چهارمحال و بختیاري ،، تهران، اردبیلآذربایجان غربیآموزش خراس

منانجنوبی تان، سـ تان و بلوچسـ یسـ تان   هرمزگان  ،، کرمانفارس،  ، سـ هرسـ از   ......................................بخش  ......................................  شـ

  است.دچار آسیب جانی و مالی شده   زلزله   بوده و در زمان وقوع سیل  توابع فرمانداري این شهرستان

  

  است.  براي نامبرده صادر شده    1404سراسري سال    پذیرش آزمون به منظور استفاده از سهمیه فوق در  صرفاً  این گواهی  
  

  

     ................      � ا�تان.......................    ��ما�داری ����تان    

  محل مُهر و امضا                                                            
  

  

  

  

  

  

  

  

    

هاي  رشته محل   در صورت قبولی در   رسانده تا فرمانداري محل رخداد حادثه    به تأیید لازم است این گواهی را پس از انتخاب رشته    داوطلبان 

  نام به دانشگاه محل قبولی تحویل نمایند. مربوط به این سهمیه در زمان ثبت 

  

  

  

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

  ............. .............................. شماره: 
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  به نام خدا 

  

  

  1404و عراقی شرکت کننده در آزمون سراسري سال  داوطلبان افغانستانیفرم مشخصات 

  مشخصات فرد 

  نام پدر:                                             نام جد:   تابعیت:       مرد     جنسیت: زن 

  تاریخ تولد:                                        محل تولد:  خانوادگی و نام:نام

  متأهل دور از همسر           متأهل با همسر           بیوه           جدا شده         وضعیت تاهل:   هرگز ازدواج نکرده 

  نوع شغل:                                                         سازمان محل کار / کارفرما:   شغل 

  نشانی 

  نشانی محل کار در ایران: شهر:                           خیابان: 

  تلفن:

  پلاك:                  نشانی کامل و دقیق منزل در ایران: شهر                  خیابان:                                          کوچه:                 

  تلفن:                                                          کدپستی: 

مشخصات اعضاي 

خانوار یا افراد تحت  

  تکفل

  نام جد   نام پدر   نام خانوادگی   نام   تابعیت 

نوع مدرك 

یا شناسایی  

  اقامتی 

شماره مدرك شناسایی 

  اقامتی یا 
  نسبت   شغل

                  

                  

                  

                  

                  

  مشخصات تحصیلی 

  دارنده دیپلم نظام قدیم آموزش متوسطه                                     دارنده دیپلم نظام جدید آموزش متوسطه  

  اریخ اخذ دیپلم: نوع دیپلم:                 رشته تحصیلی:                 معدل کتبی دیپلم:             محل اخذ دیپلم:                         ت 

  دانشگاهی: دانشگاهی:                                                                           معدل دوره پیشنوع مدرك پیش

  دانشگاهی: دانشگاهی:                                                            تاریخ اخذ مدرك پیشمحل اخذ مدرك پیش

  کارشناسی ارشد پیوسته                         کارشناسی                        مقطع تحصیلی:      کاردانی 

مشخصات مدرك  

  اقامت یا شناسایی

  برگ تردد خروجی مدت دار        کارت هویت ویژه اتباع خارجی         دفترچه پناهندگی        نوع مدرك شناسایی یا اقامتی:  گذرنامه 

  شماره مدرك اقامتی:

  محل صدور:                                            تارخ صدور:                                     تاریخ انقضاء اقامتی:

که   متقاضیانیویژه 

مادر ایرانی  داراي 

  هستند

  ، لطفاٌ مشخصات ایشان را (مشخصات مادر) در این قسمت بنویسید.استداراي مادر ایرانی  متقاضیچنانچه 

  محل تولد:          نام:                       نام خانوادگی:                            نام پدر:                      تاریخ تولد:                

  غیررسمی      می شناسنامه:                       شماره کارت ملی:                               محل صدور:                        نوع ازدواج: رسشماره 

و تلفن نشانی  

  اضطراري
  تماس بگیریم.سرکار  / شماره تلفنی که بتوان در مواقع ضروري با جنابعالی یا نشانی 

  یادآوري

تی آن را تایید نموده و تعهد می حت و درسـ ورت مطالب مندرج در این فرم را به طور کامل تکمیل و صـ لامی ایران، در صـ من رعایت قوانین و مقررات جمهوري اسـ نمایم ضـ

من   گاه  لغواثبات خلاف و کتمان ضـ دن  پذیرش اینجانب در آزمون ورودي و همچنین دانشـ ات  شـ سـ لامی ایران تحت پیگرد قانونی قرار عالی   آموزشها و مؤسـ جمهوري اسـ

  گرفته و به تصمیمات متخذه از سوي مراکز عالی اعتراضی نخواهم داشت.
  

  :                                               تاریخ:                                            امضاء و اثر انگشت:متقاضیخانوادگی نام و نام

  ........... ..................................تاریخ:  18 فرم شماره
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