
  
  

دا    نام 
مار                      ٢        ۀ م 

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

  ....................................................  شماره شناسنامه داراي...............    متولد سـال.........................   فرزند...........................................................    : اينجانب
                    تحصـيلي هايرشـته نوبت دوم (شـبانه)  /روزانه  دانشـجو در دوره پذيرشدر امتحان  كه............................    سـاكن....................................   از  صـادره
                           ........  .................... آموزشــي گروه  در  ١٤٠٣ ســال ناپيوســتهكارشــناســي دوره  ) بهديپلم  (فوق   كارداني  از دوره مختلف آموزشــي  هايگروه

ته ي ناپيوسـته   مقطعتحصـيلي ........................................................... (كد رشـته محل .................. )    در رشـ و   پزشـكي  علوم  دانشـگاهكارشـناسـ
  هنگام  كه شـوممتعهد مي وسـيله  بدين وقت ضـيق  به باتوجه  ،امشـده پذيرفته...........................................................    درماني -  بهداشـتي  خدمات

بهداشـت،   وزارت دانشـجويان  رفاه  هايصـندوق  يا موافقت حسـاب برتسـويه  دال گواهي ١٤٠٣-١٤٠٤ تحصـيلي سـال  دوم در نيمسـال  نامثبت
  ٢٣/٥/١٣٨٢  تاريخ وزيران تأ هي جلســه مصــوبه دانشــجويان  رفاه  هايوام بازپرداخت دســتورالعمل براســاس را پزشــكي آموزش و  درمان

تي  و خدمات  پزشـكي علوم  دانشـگاه آموزش به ورت  دهم تحويل  درماني  -بهداشـ  دارد كه  اجازه آموزش آن  فوق،  گواهي تحويل عدم و درصـ
 اعتراضـي  هيچگونه حق اينجانب صـورتدر اين  و آورده  عمل  به جلوگيري ١٤٠٣-١٤٠٤  تحصـيلي سـال  دوم در نيمسـال اينجانب  نامثبت  از

  .داشت را نخواهم
 

 :امضا    و  خانوادگي  نام ،  نام                        تاريخ : 

  

  

  
 
 
 
 
 
 
 
 

  

دا    نام 
مار    ١           ۀ م 

  شرايط و ضوابط عمومي و اختصاصي دفترچه راهنماي آزمونتمامي  داشتنشدگان مبني بر نمونه فرم اخذ تعهد از پذيرفته
 

ال........................   فرزند  ................................................    : اينجانب نامه داراي................   متولد سـ ناسـ ماره شـ ادره  ........................................................    شـ   صـ
اكن...........................   از بانه) / روزانه در در دوره  كه................................  سـ ته نوبت دوم (شـ يلي هايرشـ   كارداني   از دوره مختلف آموزشـي  هايگروه تحصـ

ي  دوره ) بهديپلم  (فوق  ناسـ ته  كارشـ ال ناپيوسـ ي  در گروه ١٤٠٣  سـ ته در  ...............................................   آموزشـ يلي .....  رشـ ..........................................  تحصـ
 نمايم:گواهي ميام،  شده  پذيرفته.............................................................   آموزشي مؤسسه  /دانشگاهمحل ................)  (كد رشته

 داراي همه شرايط و ضوابط عمومي و اختصاصي مندرج در دفترچه راهنماي آزمون فوق هستم.

ي  مؤسـسـه اين فوق  مطالب صـحت عدم صـورتدرشـوم كه  لذا متعهد مي يل   در هر مقطعي اينجانب تواند از تحصـيلمي دانشـگاه / آموزشـ  از تحصـ
  نمايد.  اقدام مربوط مقرراتو مطابق  آورده عملهب  ممانعت

 

 : خانوادگي  و نام نام           :تاريخ

  :امضا                  
 



 

    

دا    نام 
مارۀ        ٤ م 

هاي كارداني هاي آموزشي مختلف در آزمون دوره هاي تحصيلي گروه رشته شدگانپذيرفته از تعهد  اخذ  مخصوص  فرم

  هاي روزانه) (مختص دوره ١٤٠٣ سالهاي كارشناسي ناپيوسته ديپلم ) به دوره   (فوق
  

ال  ...................  فرزند  ........................................... :اينجانب نامهداراي  ..............  متولدسـ ناسـ ماره شـ   ......................................   شـ

ادره اكن  ........................تولد  محل  ........................ازصـ ال كارداني   آزمون  در هك  ........................ سـ ته نيمسـ ي ناپيوسـ ناسـ به كارشـ

ــالاول / دوم   ــيلي    س ه  در  ١٤٠٣- ١٤٠٤تحص ــتـ ــيلي ....................................................  رش ل ............)    تحص ه محـ ــتـ د رش (كـ

تهمقطع  در ي ناپيوسـ ناسـ سـهدانشـگاه /دانشـكده/  كارشـ كده/ مؤسـ   ................................................................ آموزش عالي آموزشـ

ده پذيرفته من  ميل  در كمال ، امشـ وممي متعهد و ملتزم لازم  عقد خارج و اختيار ضـ يلي  دوره  از گذراندن پس  كه شـ در    تحصـ

  در صـورت نياز و  خود تحصـيل زمان برابر يك   مدتهبمقطع فوق پس از تعيين تكليف خدمت وظيفه عمومي (براي برادران )  

كي خدمت نمايم.   ت، درمان وآموزش پزشـ خيص و معرفي وزرارت علوم، تحقيقات وفناوري/ وزارت بهداشـ   ظرف چنانچهبه تشـ

 استنكاف   نحو فوق  مذكور به  خدمت  ) از انجامبراي برادران عمومي وظيفه  خدمت  احتساب  (بدون تحصيل از پايان پس يكسال

ت، درمان و / علوم، تحقيقات و فناوري  وزارت  ، نمايم كي وزارت بهداشـ ت مجاز و مختار  آموزش پزشـ رانه هايبرابر هزينه  اسـ   سـ

ــجو  ــيل  مدت  در طولدانش ــيلي مدارك  از تحويل تحص مفاد اين تعهد به معني نمايد.   مذكور خودداري  خدمت  تا انجام تحص

ــتاجراي تعهـد آموزش رايگـان   ــمن عقـد خـارج لازم بـه وزارت علوم، تحقيقـات و فنـاوري / وزارت  و   اس بـه موجـب اين تعهـد ض

اقتدار   از حيطه  خارج كه از آن تعهد و استنكاف از مفاد اين تخلف  در صورتدهم بهداشـت، درمان وآموزش پزشكي وكالت مي

  وزارت   نمايد. تشـخيص  برداشـت  اينجانب  از اموال تحصـيل  را در مدت دانشـجو  سـرانه  مصـروفه هايبرابر هزينه ، نباشـد اينجانب

غير    مصـروفه  هايهزينه  و ميزان تخلف در مورد كيفيت بهداشـت، درمان وآموزش پزشـكيعلوم، تحقيقات وفناوري/ وزارت  

  .الاجراستو لازم قطعي اينجانب  مذكور براي هايخانهوزارت  اعلام و صرف  بوده اعتراض قابل

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

  

  

  : خانوادگي  نام و  نام                            تاريخ : 
                                 

 : امضا                                                                        
  

 

  


