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  1401شدگان نهايي با آزمون و همچنين پذيرش صرفاً بر اساس سوابق تحصيلي سراسري سال نامي پذيرفتهدستورالعمل ثبت

  بنام خدا 
  

  
  تعهد محضري -نوع سند 

.......................................... شناسنامه داراي شماره.......................................... فرزند  ...................................................................اينجانب 

لامي ايران مقيم تبعه دولت جمهوري اس ..........................................متولد  .......................................................................صادره از 

بوده كه در آزمون سراسري سال  ..............................................................................................................................................(آدرس كامل) 

در دانشگاه علوم پزشكي و  .......................در كد رشته مقطع  ..................................با استفاده از سهميه استان  .............

ام. با علم و آگاهي كامل از مفاد قانون ثبت اسناد و پذيرفته شده.................................. خدمات بهداشتي درماني 

 8و  7موضوع لايحه قانوني اصلاح مواد  8نامه اجرايي تبصره ماده آيين 2هاي اجرائي آن و مطابق ماده نامهآئين

اسلامي  شوراي انقلاب جمهوري 26/7/58قانون تامين وسايل و امكانات تحصيلي اطفال و جوانان ايراني مصوب 

شوم كه در رشته مقطع .......................................... به تحصيل مشغول شوم و طبق ضوابط مربوط دوره ايران ملزم مي

مذكور را به پايان برسانم و مقررات مربوط به دوره دانشگاه محل تحصيل را رعايت نمايم و حداكثر ظرف مدت يك 

ود را به دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان ماه پس از پايان دوره تحصيل خ

نامي منطقه معرفي نمايم و با توجه به مندرجات دفترچه آزمون سراسري چنانچه از سهميه ثبت.......................................... 

نموده باشم، برابر مدت تحصيل  آزاد) استفاده %20يك، رزمندگان، شاهد، خانواده شهدا و سهميه قبولي كد صفر (

استفاده نموده باشم دو برابر مدت تحصيل را در هر محلي كه دانشگاه علوم  3و  2نامي مناطق و اگر از سهميه ثبت

  نمايد، خدمت نمايم.تعيين مي ...................................................پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان 

كه به دلايل آموزشي، سياسي و اخلاقي به جز در مواردي كه بعلت بيماري با تائيديه شوراي عالي پزشكي  در صورتي

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي موفق به ادامه تحصيل نگردم و يا به دليلي از ادامه تحصيل اخراج شوم و 

كاف نمايم يا صلاحيت استخدام و اشتغال در يا پس از اتمام دوره به هر دليلي از انجام خدمات مورد نظر استن

هاي دولتي را نداشته باشم و يا پس از شروع به كار به هر علتي از مؤسسه محل خدمت اخراج شوم يا ترك دستگاه

خدمت نمايم و يا حداكثر يك ماه پس از فراغت از تحصيل به محل تعهد خدمتي كه دانشگاه علوم پزشكي و خدمات 

نمايد جهت خدمت مراجعه ننمايم و يا چنانچه از هر يك از تعهداتي تعيين مي .........................................بهداشتي درماني 

برابر كمك هزينه تحصيلي و همچنين  3گردم معادل ام تخلف نمايم متعهد ميكه طبق اين قرارداد بر عهده گرفته

ه محل تحصيل، بصورت يكجا و بدون هيچگونه شرطي به صندوق هاي مصروفه را به تشخيص دانشگاسه برابر هزينه

  ..............................................تاريخ:  13 فرم شماره
  ..............................................شماره: 
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دولت بپردازم و حق دريافت هرگونه گواهي فراغت از تحصيل و ريزنمرات از وزارت بهداشت، درمان و آموزش 

  نمايم.پزشكي و دانشگاه محل تحصيل را نيز از خود سلب مي

خلف و كميت و كيفيت و ميزان هزينه و خسارت، تشخيص وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي راجع به وقوع ت

باشد. همچنين چنانچه نشاني خود را تغيير دهم، بايد قطعي و غير قابل اعتراض بوده و مورد پذيرش اينجانب مي

 همهفوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده سند و همچنين دانشگاه مذكور اطلاع دهم در غير اين صورت ارسال 

  شود. ها به محل تعيين شده در اين سند ابلاغ قانوني تلقي ميخطاريهابلاغات و ا

داراي شناسنامه شماره  ...........................................................براي تضمين حسن اجراي تعهدات اين سند اينجانب «

 ..................................................................................................... ساكن ..............صادره از  ...........................................فرزند   ................................

باشم و در صورتي كه متعهد اين سند از نمايم به طور تضامن مسؤول اجراي تعهدات مالي متعهد اصلي ميتعهد مي

وجه التزام موضوع اين  همهضوابط و مقررات مربوطه تخلف نمايد،  همهاز تعهدات مندرج در اين سند و  هر يك

سند را صرف تشخيص و اعلام وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي و دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي 

ه نقداً و يكجا پرداخت نمايم، همچنين علاوه بر تعهداتي كه بدون هيچگونه عذر و بهان .....................................درماني 

ديون و قروضي كه ممكن است متعهد به محل تحصيل  همهمتعهد اصلي به شرح مذكور در فوق تقبل نموده، از عهده 

ا متعهد و مؤسسات وابسته به آن داشته و يا خساراتي كه وارد نموده است از اموال خود برآيم و منفرداً يا متضامناً ب

اصلي وجه التزام و مبالغ مندرج در سند را بپردازم. تشخيص وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي و دانشگاه 

نسبت به وقوع تخلف، كميت وكيفيت آن و تعيين  ...................................................علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني 

باشد و حق هرگونه اعتراضي را ر مبالغ مندرج در سند قطعي و مورد پذيرش اينجانبان ميميزان وجه التزام و ساي

نمائيم و در صورت تخلف متعهد اصلي از هر يك از مفاد اين سند متعهد له اين در اين خصوص از خود سلب مي

با اعلام به دفترخانه تنظيم كننده سند در مورد  حق دارد بدون مراجعه به مراجع قضايي، .......................................سند 

  تخلف از طريق صدور اجراييه نسبت به استيفاي حقوق دولت اقدام نمايد. 
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