
  
 

  
  خدا به نام

  
  

هاي تحصيلي گروه هاي محروم در هريك از رشتهش مناطق محروم و بومي استانشدگان طرح گزينفرم اخذ تعهد محضري از پذيرفته
  آموزش پزشكي در آزمون سراسري 

ـــمــاره ـــنــامــه ................................ملي /  اينجــانــب .............................................. فرزنــد .................................... داراي ش ـــنــاس ــــادره از ش .... ص

ــــلامــي ــبــعــه دولــت جــمــهــوري اس ــد .......................................... ت ــران مــقــيــم (آدرس كــامــل)  .................................................... مــتــول اي

ستفاده از .................................................................................................................. سال ............. با ا سري  سرا ............................................. بوده كه در آزمون 

شتي  شكي و خدمات بهدا شگاه علوم پز شته مقطع ....................... در دان ستان .................................. در كد ر ................................. درماني .سهميه ا

موضوع  8نامه اجرايي تبصره ماده آيين 2هاي اجرائي آن و مطابق ماده نامهام. با علم و آگاهي كامل از مفاد قانون ثبت اسناد و آئينپذيرفته شده

شوراي انقلاب جمهوري اسلامي  26/7/58ي مصوب قانون تامين وسايل و امكانات تحصيلي اطفال و جوانان ايران 8و  7لايحه قانوني اصلاح مواد 

ضوابط مربوط دوره مذكور را به پايان برايران ملزم مي شوم و طبق  شغول  شته مقطع .......................................... به تحصيل م سانم و شوم كه در ر

صيل را رعايت نمايم و حداكثر ظرف م شگاه محل تح شگاه علوم مقررات مربوط به دوره دان صيل خود را به دان دت يك ماه پس از پايان دوره تح

راســري چنانچه از پزشــكي و خدمات بهداشــتي درماني اســتان .......................................... معرفي نمايم و با توجه به مندرجات دفترچه آزمون ســ

و  برابر مدت تحصيلآزاد) استفاده نموده باشم،  %20يه قبولي كد صفر (نامي منطقه يك، رزمندگان، شاهد، خانواده شهدا و سهمسهميه ثبت

را در هر محلي كه دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي  دو برابر مدت تحصيلاستفاده نموده باشم  3و  2نامي مناطق اگر از سهميه ثبت

  نمايد، خدمت نمايم.يين ميدرماني استان ................................................... تع

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

از انجام خدمات مورد نظر  پس از اتمام دوره به هر دليلييا به دليلي از ادامه تحصيل اخراج شوم يا م نشوآموزش پزشكي موفق به ادامه تحصيل 

پس از شروع به كار به هر علتي از مؤسسه محل خدمت يا هاي دولتي را نداشته باشم استنكاف نمايم يا صلاحيت استخدام و اشتغال در دستگاه

و خدمات بهداشتي  حداكثر يك ماه پس از فراغت از تحصيل به محل تعهد خدمتي كه دانشگاه علوم پزشكييا اخراج شوم يا ترك خدمت نمايم 

ماني ......................................... تعيين مي مايم در خدمت مراجعه نن يد جهت  ما كه طبق اين قرارداد بر عهده يا ن يك از تعهداتي  چه از هر  چنان

روفه را به تشخيص دانشگاه محل هاي مصكمك هزينه تحصيلي و همچنين سه برابر هزينه برابر 3گردم معادل ام تخلف نمايم متعهد ميگرفته

صورت يك صندوق دولت بپردازم و حق دريافت هرگونه گواهي فراغت از تحصيل و ريزنمرات از وزارت تحصيل، ب شرطي به  جا و بدون هيچگونه 

  نمايم.بهداشت، درمان و آموزش پزشكي و دانشگاه محل تحصيل را نيز از خود سلب مي

شت، درمان و آم شخيص وزارت بهدا شكي راجع به وقوع تخلف و كميت و كيفيت و ميزان هزينه و خسارت، قطعي و غير قابل اعتراض ت وزش پز

ــند و همچنين اســتبوده و مورد پذيرش اينجانب  . همچنين چنانچه نشــاني خود را تغيير دهم، بايد فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده س

  شود. ها به محل تعيين شده در اين سند ابلاغ قانوني تلقي ميرسال همه ابلاغات و اخطاريهدانشگاه مذكور اطلاع دهم در غير اين صورت ا
  

  .........................................تاريخ:  11 فرم شماره
  ........................................شماره: 



فرزند  .................................... شناسنامهشماره ملي / راي تضمين حسن اجراي تعهدات اين سند اينجانب ........................................................... داراي ب  

ــادره ....................... ... ــاكن ...................................از ص ــتعهد مي ....................... ................................................... س ــامن مس ول اجراي ئنمايم به طور تض

صلي مي سندتعهدات مالي متعهد ا صورتي كه متعهد اين  شم و در  ضوابط و مقررات مربوطه  با سند و همه  از هر يك از تعهدات مندرج در اين 

شكي و  شگاه علوم پز شكي و دان شت درمان و آموزش پز شخيص و اعلام وزارت بهدا صرف ت سند را  ضوع اين  تخلف نمايد، همه وجه التزام مو

ـــتي درماني ..................................... بدون هيچ جا پرداخت نمايم، همچنين علاوه بر تعهداتي كه متعهد عذر و بهانه نقداً و يكگونه خدمات بهداش

اصلي به شرح مذكور در فوق تقبل نموده، از عهده همه ديون و قروضي كه ممكن است متعهد به محل تحصيل و مؤسسات وابسته به آن داشته 

ست از اموال خود برآيم و منفرداً يا متيا ساراتي كه وارد نموده ا شخيص خ سند را بپردازم. ت صلي وجه التزام و مبالغ مندرج در  ضامناً با متعهد ا

... نسبت به وقوع تخلف، وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي و دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ................................................

سند قطعي و مورد پذيرش اينجانبان كميت وكيفيت آن و تعيين ميزان وجه التز ساير مبالغ مندرج در  ستام و  ضي را در  ا و حق هرگونه اعترا

سلب مي سند ....................................... حق اين خصوص از خود  سند متعهد له اين  صلي از هر يك از مفاد اين  صورت تخلف متعهد ا نمائيم و در 

ض ستيفاي حقوق دارد بدون مراجعه به مراجع ق سبت به ا صدور اجراييه ن سند در مورد تخلف از طريق  ايي، با اعلام به دفترخانه تنظيم كننده 

  دولت اقدام نمايد. 
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