
  

نام خداه ب

كشور از خارج و داخل عالي آموزش مؤسسات و هادانشگاه التحصيلانتعهد از فارغ اخذ فرم
كشور عالي آموزش مؤسسات و هادانشگاه انصرافي و فعلي دانشجويان و

  ؛اينجانب

كدملي/  داراي.....................  ســال متولد...........................  فرزند............................. خانوادگي .....................نام ........................... نام    

سنامهشماره  صادره از ................................................... شنا  در .......................................... ساكن...........................................................  

...................................... (كد           )  رشـــته در.....................................  آزمايشـــي گروهدر  1403 ســـال ســـراســـري آزمون

:شوممي متعهد ،امشده پذيرفته................................ ............................................. يعال آموزش مؤسسهدانشگاه/

:بالاتر از كشور در مقطع و خارج داخل عالي آموزش ها و مؤسساتدانشگاه التحصيلفارغ -1

 امنشده ام التحصيل شدههاي تحصيلي گروه آموزش پزشكي فارغدر رشته كاردانيمقطع از  الف)

 امنشده ام التحصيل شدهها و مؤسسات آموزش عالي فارغهاي تحصيلي دانشگاهطع كارشناسي در رشتهب) از مق

 باشمنمي  .باشممي كشور داخل عالي آموزش ها و مؤسساتدانشگاه اخراجي يا فعلي دانشجويج) 

 آموزش از مؤسسه و گواهي نموده حاصل قطعي انصراف وددر رشته قبلي خ از تحصيلنام در رشته قبولي جديد، ثبتاز  قبلد) 

  ام داشته مربوط را دريافت امور دانشجويان كل ذيربط و اداره عالي

ها و مؤسسات آموزش نيمه حضوري و مؤسسات غيرانتفاعي دانشگاه دانشجويان فعلي دوره روزانه، نوبت دوم (شبانه)،تبصره: 

نام و شركت ثبت از تحصيل در آزمون سراسري انصرافاند بدون كنند، مجاز بودهصيلي استفاده نميعالي كه از معافيت تح

نام در رشته قبولي جديد، بايد قبل از ثبت دسته از متقاضياننمايند. بديهي است در صورت قبولي در آزمون سراسري، اين

 استتوضيح  ارائه نمايند. لازم به ذيربط مربوط را به مؤسسه از رشته قبولي قبلي خود انصراف قطعي حاصل نموده و گواهي

    از متقاضيان حق بازگشت و ادامه تحصيل در رشته قبولي قبلي خود را ندارند. دستهاين كه

 ممانعت يلاز تحص در هر مقطعي اينجانب تواند از تحصيلمي دانشگاه /مؤسسه اين فوق مطالب صحت عدم در صورتضمناً 

.نمايد اقدام مربوطه مقررات و مطابق آورده به عمل

امضاء و اثر انگشت::تاريخ

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

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



                                               

  نام خداه ب
  

 ،و ايثارگران رزمندگان ،1 منطقه شدگانپذيرفته از تعهد اخذ مخصوص فرم

   سراسري آزمون در هارشتهي ههم براي
  

  :اينجانب

 سنامهشناشماره به.....................................  سال متولد.......................................  فرزند..................................................  خانوادگينام....................................  نام 

ــادره...................................................   ــاكن...........................  تولد محل...........................................................  از ص  در كه......................................................   س

 مقطع در )بورسيه هايرشته بجز(........................................................ رشته در................  سال سراسري آزمون در.........................  ....... آزمايشي گروه

شگاه.............................................   سه / دان س ضيان................................................................................  ................... عالي آموزش مؤ  منطقه هميهس جزو متقا

از  پس كه شوممي متعهد و ملتزم لازم عقد خارج ضمن ،و اختيار ميل در كمال امشده ) پذيرفته3و  2 مناطق سهميه (بجز هاساير سهميه يا يك

  :كه خود در مناطقي تحصيل برابر زمان يك مدته ب عمومي وظيفه خدمت تكليف از تعيين پس فوق در مقطع تحصيلي دوره اندنگذر

 ).پزشكي آموزش گروه تحصيلي هايرشته كند (برايمي تعيين پزشكي و آموزش ، درمانبهداشت وزارت -1

 ).هاساير رشته كنند (برايمي تعيين اسلامي انقلاب ها و نهادهايرگانو ا دولتي ها و اداراتسازمان -2

صورت اول در وهله  شت نياز وزارت در  شكي و آموزش ، درمانبهدا سازمانپز سلامي انقلاب ها و نهادهايو ارگان دولتي ها و ادارات،  سب (بر ا  ح

ــورت خدمت) 2و  1 موارد ــازمان ها يانياز وزارتخانه عدم نمايم و در ص ــي مذكور در بخش هايس ــوص ــخيص به خص كار و امور  وزارت و معرفي تش

 اســتنكاف نحو فوقه ب خدمت ) از انجامعمومي وظيفه خدمت احتســاب (بدون تحصــيل از پايان پس يكســال ظرف . چنانچهنمايم خدمت اجتماعي

ـــترداد مجاز و مختارند علاوه مربوطه هايو وزارتخانهو فناوري  علوم، تحقيقات وزارت نمايم ـــرانه هايهزينه برابر بر اس ـــجو در طول س  مدت دانش

صيل صيلي مدارك از تحويل ،تح ست و به رايگان تعهد آموزش اجراي معنيه تعهد ب نمايند. مفاد اين مذكور خودداري خدمت انجام تا تح  موجب ا

ـــمن اين ـــورت دهممي وكالت مربوط هايو وزارتخانهوزارت علوم، تحقيقات و فناوري  به لازم عقد خارج تعهد ض تعهد و  از مفاد اين تخلف در ص

ستنكاف شد  اقتدار اينجانب از حيطه خارج كه از آن ا صروفه هايبرابر هزينه يكنبا شجو سرانه م صيل را در مدت دان شت اينجانب والاز ام تح  بردا

شخيص صروفه هايهزينه و ميزان تخلف مورد كيفيت ذيربط در هايو وزارتخانهعلوم، تحقيقات و فناوري  وزارت نمايند. ت و  بوده اعتراض غيرقابل م

  .ست الاجرالازم و قطعي اينجانب مذكور براي هايوزارتخانه اعلام صرف

  پزشكي آموزشي گروه هايرشته براي :توضيح

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

 آموزش و درمان ،بهداشـــت وزارت موافقت با مگر ندارم را بالاتر تحصـــيلي درجات در شـــركت حق تعهدنامه اين در مذكور تعهدات انجام تا -2

 .پزشكي

 

  و اثر انگشت: امضاء                                          :اريخت                         

  
 

  .............................................اريخ: ت 2فرم شماره 
  ...........................................شماره: 



  

    

  نام خداه ب

  
 هايدر سهميهوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي  پزشكي آموزشي گروه مختلف هايرشته شدگانپذيرفته از تعهد اخذ مخصوص فرم

   سراسري آزمون در 3و  2 مناطق
  
 

 

 شناسنامهشماره به............................  سال متولد........................    فرزند...........................   خانوادگينام.................................  نام :انباينج

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

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

 عالي آموزش مؤسسه / دانشگاه....................................   مقطع در....................................... ...................... رشته در................  سال سراسري آزمون در

عقد  و اختيار ضمن ميل در كمال ،ماشده پذيرفته 3 منطقه و 2 منطقه سهميه از استفاده با................................................................................. 

 برابر زمان يكعلاوه بر تكليف قانوني خدمت رايگان به مدت  فوق در مقطع تحصيلي دوره از گذراندن پس كه شوممي متعهد و ملزم لازم خارج

  : ذيل در مناطق اولويت ترتيبه بخدمت نمايم و ) دو برابراي (در مجموع و همچنين تعهدات منطقه تحصيل

  ي.سراسر در آزمون ناميثبت منطقه در سهميه واقع هايشهرستان -1
 .پزشكي و آموزش ، درمانبهداشت وزارت تشخيص تر بهمحروم مناطق -2

 و در اســلامي انقلاب ها و نهادهايو ارگان دولتي ها و ادارات، ســازمانپزشــكي و آموزش ، درمانبهداشــت نياز وزارت در صــورت اول در وهله    
ساير نياز وزارت عدم صورت صي و در بخش ادارات مذكور، در  شخيص به خصو ستخدامي اداري سازمان ت شور و وزارت و ا  امور اجتماعي كار و ك
صيل از پايان پس ساليك ظرف و چنانچه نمايم خدمت ساب (بدون تح ستنكاف نحو فوقه ب خدمت ) از انجامعمومي وظيفه خدمت احت ، نمايم ا
و  اقدام تحصيل مدت دانشجو در طول سرانه هاياسترداد دو برابر هزينه به نسبت كه است مختار و مجاز پزشكي و آموزش ، درمانبهداشت وزارت
 مذكور خودداري خدمت تا انجام تحصــيلي مدارك مجازند از تحويل پزشــكي زشو آمو ، درمانبهداشــت و وزارتعلوم، تحقيقات و فناوري  وزارت

تعهد مذكور  از اتمام را پس رايگان و تعهد آموزش نبوده عمومي وظيفه و نيز خدمت رايگان تعهد آموزش از اجراي تعهد مانع نمايند. مفاد اين
ضم اين موجبه داد. ب خواهم انجام شت وزارت به لازم عقد خارج نتعهد  شكي و آموزش ، درمانبهدا صورت دهممي وكالت پز از مفاد  تخلف در 
 اينجانب از اموال تحصيل دانشجو را در مدت سرانه مصروفه هاينباشد دو برابر هزينه اقتدار اينجانب از حيطه خارج كه از آن تعهد و استنكاف اين

شت شخيص بردا شت وزارت نمايند. ت شكي و آموزش ، درمانبهدا صروفه هايهزينه ميزان و تخلف در مورد كيفيت پز و  بوده اعتراض غيرقابل م
  . الاجراستو لازم قطعي اينجانب مذكور براي وزارت اعلام صرف

 :اينكه توضيح
 .شودمي محسوب كيپزش گروه قانوني مزبور (تعهد) جزو خدمات خدمات -1
 و آموزش ، درمانبهداشت وزارت مگر با موافقت بالاتر را ندارم تحصيلي در درجات شركت حق تعهدنامه مذكور در اين تعهدات انجام تا زمان -2

 .پزشكي
  
 

  ...................................................................................................................................................................................................................................:  تنوسكمحل 

  ............................ :تاريخ
  
  

  امضا و اثر انگشت: 
   

  .............................................تاريخ:  4فرم شماره 
  ............................................شماره: 



  
  
 

خدا به نام

هاي محروم در آزمون سراسري در اجراي مصوبهشدگان سهميه استانفرم اخذ تعهد از پذيرفته
شوراي عالي انقلاب فرهنگي

سال ............ ......................فرزند ......... .................................اينجانب  شماره ملي / ..... ..............متولد  سنامه به  صادره از  .................. ..........................شنا
سري  در آزمونكه .......... ................................................ساكن  ........................ ستفاده  .............سال سرا ستانبا ا سهميه ا محروم و در اجراي هاي از 

شوراي عالي انقلاب فرهنگي در رشته  شگاه / مؤسسه آموزش عالي ................. ..........................مصوبه  ........ ...........................................(كد           ) دان
شده صيل ام، متعهد ميپذيرفته  صيل سه برابر طول مدتشوم پس از فراغت از تح سوي  تح شده از  ستان ذيربط با توجه به نياز اعلام  در ا

ها و تحصيلي دانشگاههاي نمايم بر اساس ضوابط اعلام شده در دفترچه راهنماي انتخاب رشتهدانشگاه علوم پزشكي خدمت نمايم. ضمناً تعهد مي
نامه براي درج در پرونده قبل از مؤســســات آموزش عالي، نســبت به تكميل فرم مخصــوص و تحويل آن به دانشــگاه محل قبولي و دريافت معرفي

سسه آموزش عالي مي شگاه / مؤ صورت عدم انجام تعهد، آن دان ست در  سال تحصيلي جاري اقدام نمايم. بديهي ا اند برابر مقررات تونيمسال دوم 
ز مربوط از تحويل مدارك تحصيلي يا صدور هر نوع گواهي فراعت از تحصيل براي ادامه تحصيل يا اشتغال در غير از محل مورد تعهد و همچنين ا

  ادامه تحصيل اينجانب در هر مقطع از تحصيل اقدام نمايد.

  :داوطلبمحل امضاء و اثر انگشت تاريخ:

..............................................تاريخ:7فرم شماره 

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



خدا به نام

نام و ادامه تحصيل در دانشگاهفرم معرفي دانشجويان كارمند براي ثبت

  به:

از:

با سلام و احترام 
  پيماني   رسمي آزمايشي   كارمند رسمي قطعي  ......................................................انم با توجه به اينكه آقاي / خ

(كد             ) سال  ...............................................رشته تحصيلي . .........................................در مقطع  .....................................................................سازمان 
، بدينوسيله موافق استشده است و با آگاهي از اينكه تحصيل نامبرده در آن دانشگاه بصورت تمام وقت  آن دانشگاه پذيرفته ......................................

نامبرده تا  حكم ماموريت  نمايد. ضمنا حكم مرخصي و ادامه تحصيل ايشان اعلام مي نامبدون قيد و شرط اين سازمان / وزارت را با ثبت
  تاريخ ........................................... ارسال خواهد شد.

محل مهر و امضاء بالاترين مقام اداري

..............................................تاريخ:

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

فرم شماره 10



  

استفاده از سهميه مناطق به منظوراند، (زلزله و سيل)آسيب جاني و مالي ديدهتأييد براي داوطلباني كه در زمان وقوع بلاياي طبيعي  گواهي
1403) در آزمون سراسري سال شوراي عالي انقلاب فرهنگي  07/03/1398به تاريخ  817بر اساس  مصوبه جلسه درگير بلاياي طبيعي (

شود:بدين وسيله گواهي مي

ـــال تولد ....... .......................كدملي  با.... ............................... آقاي/خانم ـــماره پرونده  ........................نام پدر  ..................س  ............................با ش

است.   1403داوطلب استفاده از سهميه مناطق درگير بلاياي طبيعي در آزمون سراسري سال 

  (با توجه به شرايط داوطلب) به شرح زير تكميل شود:» ب«يا » الف«ي توجه: صرفاً يكي از بندها

ـــتان آذربايجان غربي الف) ـــتقلاً يا به همراه خانواده در اس ، كهگيلويه و فارس، چهارمحال و بختياري ،، تهران، اردبيلداوطلب مس

از توابع فرمانداري اين شهرستان، در زمان وقوع سيل ...................................... بخش  .................................شهرستان  هرمزگان ،، كرمانبويراحمد

  زلزله است. اقامت داشته و دچار آسيب جاني و مالي شده

ماقبل ديپلم (نظام آموزشي دانشگاهي يا ديپلم يا ) يا پيش6-3-3محل اخذ مدرك تحصيلي وي در پايه دوازدهم يا يازدهم يا دهم (نظام جديد  ب)

، كهگيلويه و فارس، چهارمحال و بختياري ،، تهران، اردبيلسالي واحدي يا ترمي واحدي) دوره متوسطه، در استان آذربايجان غربي

بوده و در زمان  از توابع فرمانداري اين شهرستان  ......................................بخش ...................................... شهرستان  هرمزگان ،، كرمانبويراحمد

  است.دچار آسيب جاني و مالي شده  زلزله  وقوع سيل 

است. براي نامبرده صادر شده  1403سراسري سال  پذيرش آزمونبه منظور استفاده از سهميه فوق در صرفاً اين گواهي 

................    े اВتان... .................... ޮ܊ماўداری Ϝܧ܊Вتان   

محل مهُر و امضا

هايرشته محل در صورت قبولي در رسانده تافرمانداري محل رخداد حادثه  به تأييدلازم است اين گواهي را پس از انتخاب رشته  داوطلبان
ايند.نام به دانشگاه محل قبولي تحويل نممربوط به اين سهميه در زمان ثبت

.............................................تاريخ:

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

18شماره فرم 

خدا به نام
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