
  
  

  
  

 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: 



                                                                            

  خدا به نام

 3و  2 مناطق هايسهميه )پزشكي موزشآ گروه هايرشته از غير (به تحصيلي مختلف هايرشته شدگانپذيرفته از تعهد اخذ مخصوص فرم   
  سراسري آزمون در

  
  :اينجانب

سنامهشماره به..................   سال متولد......................  فرزند...................................   خانوادگينام..................  نام     از صادره....... ................................ شنا

شي گروه در كه..........................................   ساكن........................   تولدمحل............................   سري آزمون در...........................  آزماي ................  سال سرا

 3 و منطقه 2 منطقه سهميه از استفاده با...............................   عالي آموزش مؤسسه / دانشگاه...................   مقطع در............................  رشته در

و بعد از  فوق ر مقطعد تحصــيلي دوره از گذراندن پس كه شــوممي متعهد و ملتزم لازم عقد خارج و اختيار ضــمن ميل كمال با، امشــده پذيرفته

و همچنين تعهد سهميه خويش (در خود  تحصيل برابر زمان يك مدته ب رايگانعهد آموزش تتعيين تكليف خدمت وظيفه عمومي نسبت به انجام 

  : ذيل در مناطق اولويت ترتيبه بمجموع دو برابر) را 

   .سراسري در آزمون ناميثبت منطقه در سهميه واقع هايشهرستان -1

 به تشخيص وزارت علوم، تحقيقات و فناوري. مناطقساير  -2

صورت اول در وهله     سازمان در  سلامي انقلاب ها و نهادهايو ارگان دولتي ها و اداراتنياز  صورت ا سازمان عدم و در  مذكور  هايها و ارگاننياز 

صي در بخش صو شخيص به خ سال ظرف . چنانچهنمايم خدمت امور اجتماعي كار و وزارت و معرفي ت صيل از پايان پس يك ساب (بدون تح  احت

ستنكاف نحو فوقه ب خدمت ) از انجامعمومي وظيفه خدمت ستعلوم، تحقيقات و فناوري  وزارت ،نمايم ا سترداد دو برابر  بر علاوه مجاز و مختار ا ا

شجو در ط سرانه هايهزينه صيل مدت ولدان صيلي مدارك از تحويل تح  از اجراي تعهد مانع نمايد. مفاد اين مذكور خودداري خدمت تا انجام تح

ضمن اين موجب داد. به خواهم تعهد مذكور انجام از اتمام پس را رايگان تعهد آموزش و نبوده رايگان تعهد آموزش  وزارت به لازم عقد خارج تعهد 

 ســرانه مصــروفه هاينباشــد دو برابر هزينه اقتدار اينجانب از حيطه خارج كه از آن تعهد و اســتنكاف از مفاد اين تخلف صــورت در دهممي وكالت

شجو را در صيل مدت دان شت اينجانب از اموال تح شخيص بردا  هايهزينه و ميزان تخلف در مورد كيفيتعلوم، تحقيقات و فناوري  وزارت نمايد. ت

  .الاجراستو لازم قطعي اينجانب مذكور براي وزارت اعلام و صرف بوده اعتراض غيرقابل مصروفه

  

:  تنوسكمحل 

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

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

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

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

  و اثر انگشت:    امضاء
   

  .............................................تاريخ:  3فرم 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: 



                                                                           
  نام خداه ب

  
  

فني و نظام قديم، هاي مربوط به ديپلمه معدل كلهاي دوره نظري و ديپلمه معدل كتبي نهاييشدگان داراي تناقض فرم اخذ تعهد از پذيرفته
   1403 اي و كاردانش در آزمون سراسري سالحرفه

  بدون آزمون) ـابق تحصيلي سو ساسار صرفاً بهاي تحصيلي پذيرش رشته(
 

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

ـــادره لد محل  .................................... از ص ـــاكن ....................................  تو مايشـــي گروه در كه  ............................................................................. س  آز

 آموزش مؤسسه /دانشگاه ............................. مقطع در ............................................................... رشته در 1403 سال سراسري آزمون در............................... 

شته .......................................................................................................  عالي نظام آموزشي  ........................................................داراي ديپلم كامل متوسطه در ر

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

  شوم:متعهد مي امضاء و رعايت مفاد آنبه  نسبتذيل  مطالعه دقيق بندهاي بدينوسيله ضمن

آموزش كشور  وارزشيابي نظام سنجش ملي وزش متوسطه) اعلام شده به سازماناز آنجائيكه معدل كتبي / كل ديپلم (نظام قديم يا نظام جديد آم

 محلدانشگاه گونه اعتراضي به شوم كه هيچمتعهد ميمربوط به اينجانب با معدل كتبي / كل ديپلم در مدارك تحصيلي داراي اختلاف است، لذا 

سبتنام و همچنين قبولي مبني بر عدم ثبت سي به زمان و نتيجه  ن سطبرر شيابي نظام سنجش ملي سازمان معدل كتبي تو شور  وارز آموزش ك

 قبولي) نداشته باشم.  لغواعلام شده، تغيير در كدرشته قبولي يا (اعم از عدم تغيير در رشته قبولي 

صورت اثبات خلاف آن، متعهد مي شده در اين فرم عين واقعيت بوده و در  شيابي نظام نجشس ملي سازمانشوم كه اظهارات درج  آموزش  وارز

مجاز است مطابق با قوانين مربوط با اينجانب برخورد نمايد. اسناد مربوط به اثبات صحت معدل كتبي ديپلم، در صورت قبولي مجدد توسط كشور 

 خواهد شد. لغوشود. در غير اينصورت قبولي مجدد نيز اينجانب به دانشگاه محل قبولي تسليم مي

  ) مندرج در فايل قبولين:  ...................................................................نادرستپلم (معدل كتبي / كل دي

  

  ) مندرج در گواهي ياكارنامه تحصيلي:  .............................................................صحيحمعدل كتبي / كل ديپلم (

  

     .................................................تاريخ تكميل فرم: 

  ................ ....................................................................................................................................................................................................آدرس كامل پستي: 

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

  محل امضاء و اثر انگشت:  ....................................................................                    تلفن همراه:  

    

  ..............................................تاريخ: 
  .............................................شماره: 

 5فرم شماره 



  
 خدا مبه نا

  
  

   1403سال  با چهره عكس الصاق شده بر روي فرم اطلاعات قبولي در آزمون سراسري داوطلبفرم مغايرت عكس 
  

  )اين فرم بايد توسط شخص دانشجو تكميل شود(
  

  خانوادگي:نام و نام
  

  نام پدر:
  

  سال تولد:
  

  شناسنامه:شماره
  

  كد ملي:
  

  شماره داوطلبي:
  

  
  :داوطلباظهارات  

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

  

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

  
  

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

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

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

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

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

  ................................................................................................................................................................................................................................نشاني: 
  

  ....................................................................تلفن تماس: 
  

  :داوطلباثر انگشت   :امضاءداوطلب
  
  
  
  
  
  
  
  

  

  .شود، به همراه يك قطعه عكس بصورت رسمي به اين سازمان ارسال امضاء داوطلباين فرم لازم است پس از تكميل و 
  
  
  
  
  
  
  
  

  .............................................تاريخ:  6 فرم 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:        
  

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

  
 

      خدا به نام
  

براي ( سراسري آزمون در ذيربطمربوط در گروه  تحصيليهاي رشته در دهش پذيرفته» طلبان مردداو« كارداني مدرك از دارندگان تعهد  اخذ فرم
  )آموزش عالي و همچنين دوره كارداني نظام جديد ها و مؤسساتكارداني دانشگاه دوره آموختگاندانش

  
سنامهملي /  شماره به.........................................  ........... فرزند............................................ اينجانب  ديپلم فوق در مقطع كه.............................................  شنا
شگاه )(كارداني شكدهعالي  آموزشها و مؤسسات دان ستهاي و حرفه فنيهاي يا آموز  31/06/1403تا تاريخ  كثرحداو پرورش آموزش وزارت به  واب

سهاز  س شگاه/  مؤ شتـــــه در............................................  دان صيل............................ فارغ............................... ر سري در آزمون شوم ومي التح  سال سرا
شي در گروه .................... شته ر..... د.............. آزماي سه......................................................  ر س شگاه /مؤ شدم،  پذيرفته...................................................  دان
  :شوممي متعهد

ــيل (حداكثر تا تاريخ فارغ -1 ــگاه31/06/1403التحص ــات آموزش عالي يا دوره كارداني ) دانش ــس ــگاه فني و حرفهها و مؤس اي و نظام جديد دانش
  نمايم.موسسات آموزش عالي غيرانتفاعي هستم كه گواهي مربوط را از مؤسسه آموزش عالي ذيربط دريافت و ارائه مي

شركت پس از آنجائيكه -2 سري آزمون در از  ست  اينجانب..................... ......... اعزام تاريخ ،خدمته ب آماده و دفترچه امشده اعزام خدمت به سرا و ا
ه ب ،امشــده پذيرفته بالاتر از كارداني در مقطعذيربط  مطابق يامربوط در گروه آزمايشــي  تحصــيلي در رشــته اينكه به توجه با شــوممي هدعمت

صيلبالاتر فارغ در مقاطع نحوي صيلم مدت حداكثر طول كه شوم التح صيل مدت كمتر از طول سال 2بالاتر  مقاطع به از كارداني تح در  تح
  باشد. علوم، تحقيقات و فناوري  ضوابط وزارت طبق قبولي رشته

صورت عدم موافقت نظام وظيفه با تحصيل در رشته قبولي جديد، آن شگاه / مؤسسه بديهي است در  در هر  اينجانب تحصيل تواند از ادامهمي دان
   .نمايد مربوط اقدام مقررات و مطابق آورده به عمل ممانعت تحصيل طول درزمان 

  
 
 

  و اثر انگشت: امضاء        : خانوادگي و نام نام               :تاريخ
   

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

  ............................................تاريخ:  8فرم شماره 
  ...........................................ماره: ش



  
  خدا به نام

  
  

  پرورش و آموزش وزارت به تعهد خدمت سپردنفرم عدم 
   فني آموزشكده /عالي آموزش مجتمع موسسه آموزش عالي//دانشگاه

 
   و احترام سلامبا 
 به............. ....................................متولد ..................... .............................فرزند ..................... .................................. خواهر /برادر تحصيل ادامه كه داردمي اعلام وسيله بدين 

 مؤسسه آن  ................................................................................ رشته..................... ............ سال سراسري آزمون در شده پذيرفته..................... .................................. شناسنامهشماره
 .است بلامانع پرورش و آموزش وزارت به تعهد خدمت سپردن بدون عالي آموزش

 
 پرورش و آموزش كل اداره

  مهر و امضاء
  
  
  
  
  

.............................................................................................................................................................................................................   
  
  
  
  
  
  
  
                                     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: 

 9فرم شماره 

  .........................................تاريخ:  10فرم شماره 
  ........................................شماره: 



  
 

  
  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. 

  

  

  

  

  :ريختا

  :خانوادگي و نام نام

 و اثر انگشت: امضاء

   



  
 

 

  خدا به نام                                                                                 

  
  شدگان مقطع دكتري عموميفرمت سند تعهد پذيرفته

  )1401(سهميه مناطق محروم موضوع قانون اصلاح قانون برقراري عدالت آموزشي سال 
   به بعد)  1403سال آزمون سراسري شدگان (مخصوص پذيرفته

 بثبثب                         

............. متولد ..................، صــادره از ...........................شــناســنامه .......ملي /  ............. فرزند ............. به شــماره، اينجانب ........شــدهنظر به اينكه مقرر 
كد......................................................................................... به آدرس................  ـــتي: ......................................................  كه در آزمون ......پس به .................... 

ـــلاحات بعدي آن در مقطع  تاريخ ـــي و اص ـــوع قانون برقراري عدالت آموزش ـــهميه مناطق محروم موض ـــتفاده از س ................................. با اس
صيلي ....................... شته تح شتي درماني .............. ............................ ر شكي و خدمات بهدا شگاه علوم پز شده.......در دان ام، با ......................  پذيرفته 

پزشكي و آموزش وداشت، درمان هاي وزارت بهورالعملها و دستنامههزينه دولت در مقطع و رشته ياد شده تحصيل نمايم،  برابر مقررات و آيين
سناد و آيين سمي و لازمقوانين و مقررات ثبت ا سناد ر صحت و بانامه اجراي مفاد ا آزادي و اختيار  الاجرا، و با آگاهي كامل از مقررات، در كمال 

  كامل، متعهد و ملتزم هستم : 
مايم را اخذ ن ............... تحصيل كرده و درجه در رشته ............................ با رعايت كليه مقررات مربوط به دوره آموزشي و دانشگاه محل تحصيل .1

شده را در مدت  و در طول دوران تحصيل منحصراً شده ادامه تحصيل دهم و دوره تحصيلي معين  شگاه تعيين  شته، مقطع تحصيلي و دان در ر
 معمول و برابر مقررات آن با موفقيت به اتمام برسانم. 

... معرفي كنم و بر اساس ................................بلافاصله پس از فراغت از تحصيل، خود را به دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ....... .2
صوب،  ضوابط و مقررات م ساير  شي و  صلاح قانون برقراري عدالت آموز صوب بدونبرابر  5/1به ميزان قانون ا صيلي م ضريب  دوره تح اعمال 

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

صره  صره  :1تب ستند به تب شجو در دوره 2ماده  2م شي در پذيرش دان صلاح قانون برقراري عدالت آموز صيلي انجام تعهدات و قانون ا هاي تح
ستان محل تع شكي انتفاعي خارج از ا ستان محل تعهد و تحويل مدرك فعاليت پز شهر سيس داروخانه خارج از  هد و نيز داير نمودن مطب و تأ

  .استتحصيلي و ريز نمرات، صدور تأييديه تحصيلي و گواهينامه علمي تا قبل از اتمام تعهدات ممنوع 
س 4ي مستند به تبصره :2تبصره  ادامه تحصيل اينجانب منوط به  1392ال ماده واحده ي قانون اصلاح قانون برقراري عدالت آموزشي مصوب 

 طي حداقل نيمي از تعهدات انجام شده خواهد بود. 

صورتي .3 ضوابط آموزشي نگردم و يا از ادامه  در  سياسي، اخلاقي و غيره، موفق به اتمام تحصيل در مدت مقرر و مطابق  كه به دلايل آموزشي، 
الذكر اســتنكاف نمايم و يا بلافاصــله پس از پايان دوره مجاز ه هر دليل از انجام تعهد فوقتحصــيل انصــراف دهم و يا بعد از پايان دوره عمومي ب

شكي .......... شگاه علوم پز سوي دان شده از  صيل، خود را، معرفي نكنم، يا به محل تعيين  شت جهت انجام ......................تح ......... و يا وزارت بهدا
صلاحيت شوم و يا  خدمت مراجعه نكنم، و يا  سه محل خدمت اخراج  س شروع به كار به هر علتي از مو شم و يا پس از  شته با شتغال به كار ندا ا

ته كه طبق اين قرارداد (و مقررات مربوط) برعهده گرف يك از تعهداتي  چه از هر  به طور كلي چنان خدمت كنم و  مايم،ترك  متعهد  ام تخلف ن
گونه جا و بدون هيچ* جريمه و خسارات ناشي از تأخير و يا عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صورت يك............. ريالشوم ................................مي

ــرطي به وزارت بهداشــت بپردازم. تشــخيص وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، كيفيت و كميت و ميزان هزينه ــارات،قيد و ش قطعي و  ها و خس
 وجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد بود.غيرقابل اعتراض است و م

  پس از تحقق استنكاف از انجام اين سند مبالغ به صورت ساليانه بر اساس استعلام از سازمان برنامه بودجه افزايش مي يابد.: 1تبصره 

صره  سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي :2تب سارات مقرر در اين بند،  شت خ تواند علاوه بر دريافت وجه التزام يا ميشود و وزارت بهدا
  خسارت، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند (يا هر محل ديگري كه بعداً تعيين شود) را مطالبه نمايد. 

  ............................................تاريخ: 
  ...........................................شماره: 
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ــ وني بوده و همچنين پرداخت جريمه جايگزين خدمت در محل تعهد نبوده و متعهد علاوه بر پرداخت آن متعهد به انجام تعهد قان :3ره تبص
پرداخت جريمه موجب اسـتحقاق فرد به مطالبه دانشـنامه و هرگونه مدارك تحصـيلي از جمله ريزنمرات نخواهد گرديد و ارائه مدارك ياد شـده 

 پذير است. صرفاً پس از انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان

صرفاً با انج .4 شنامه،  ست، چنانچه به هر دليل موفق به انجام از آنجاكه اعطاي دان سند امكان پذير ا ضوع اين  ام تعهدات قانوني و قراردادي مو
ــد.  ــيلي و ريز نمرات به اينجانب اعطا نخواهد ش ــيل و مدرك تحص ــيلي و يا هرگونه گواهي فراغت از تحص ــنامه تحص تعهدات خود نگردم، دانش

 خواهد گرديد. همچنين تا اتمام تعهدات، سند تعهد اينجانب فسخ ن

ضمن اين سند شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب وكيل است در صورت نقض هر يك از تعهدات موضوع اين سند، در اجراي ماده  .5
و الخدمات نمودن هاي مالي نسبت به ممنوعقانون نحوه اجراي محكوميت 19دستورالعمل ساماندهي و تسريع در اجراي احكام مدني و ماده  18

ساب سداد ح شت اموال و دارايي اينجانب اقدام و طلب خود را از محلان شت در اين جهت ها و بازدا صول نمايد. اقدامات وزارت بهدا هاي مزبور و
 قطعي و غير قابل اعتراض خواهد بود. 

شگاه با خ .6 شت، درمان و آموزش پزشكي است. بنابراين موافقت دان سند، وزارت بهدا ستعفاي اينجانب در قبال طرف تعهد در اين  ريد تعهد يا ا
شت، درمان و آموزش پزشكي همواره حق  سند نخواهد بود و وزارت بهدا پرداخت خسارت موجب برائت اينجانب از انجام تعهدات مندرج در اين 

 رخواست نمايد. داند از اينجانب ددارد انجام اصل تعهدات در محل تعيين شده در سند و يا در هر محل ديگري را كه صلاح مي

 ضمن اين سند شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب در تشخيص تخلف از تعهدات فوق و تعيين ميزان خسارت و وصول آن، وكيل، .7
كند  وصي است، نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين ميزان خسارت از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه، و در صورت فوت

شت. در هر حال  ضائي يا مرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد دا ضرورتي به مراجعه به مقام ق صالحه هيچ  صورت توافق يا م و در 
 هاي مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا مراجع قضايي خواهد بود.تشخيص وزارت در تعيين هزينه

هاي ارســالي به اين محل، به منزله ابلاغ قانوني به اينجانب بوده، و و تمام ابلاغ ،اســتنشــاني مندرج در اين ســند اني اقامتگاه اينجانب، نشــ .8
شت،  شگاه محل خدمت و همچنين به وزارت بهدا سند، دان شاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده  درمان و چنانچه ن

قطعي و غير قابل اعتراض از سوي اينجانب ها به محل تعيين شده در اين سند موزش پزشكي اطلاع خواهم داد، والا ابلاغ كليه اوراق و اخطاريهآ
 . است

  
  به منظور تضمين حسن اجراي تعهدات ناشي از اين سند اينجانبان: 

شماره ................... فرزند ................آقاي/ خانم.......... -1 شغل .................ملي / ............. به  سنامه ............................................  شاني محل .......شنا ........ ن
............... نشـــاني محل ســـكونت ................................... كدپســـتي محل كار  .....................................................................................................كار ...............

  .......................................................................... كدپستي محل سكونت .........................  .............................................
شماره .............. فرزند .....................نم..........خا / -2 شغل .................ملي / ............. به  سنامه ............................................  شاني محل كار .......شنا ........ ن

كار  ............................................................................ ـــتي محل  كدپس نت ...........................................................................  ـــكو ............... نشـــاني محل س
  تي محل سكونت .........................  .......................................................................... كدپس.............................................

ــند و بر مبناي ماده  ــمن اين س ــجو، ض ــويم كه تعهدات فوققانون مدني متعهد مي 10با آگاهي كامل از تعهدات دانش ــجو، تعهد ش الذكر دانش
و از هر يك از تعهدات فوق تخلف كند الذكر عمل نكند شويم، چنانچه دانشجوي مذكور، به تعهدات خود به شرح فوقاينجانبان بوده و ملتزم مي

اين بند و درج در  2مطابق قانون اصلاح قانون برقراري عدالت آموزشي مستنكفين از انجام تعهدات، علاوه بر اعمال ممنوعيتهاي مقرر در تبصره 
سند لازم الاجرا بوده و  .ستمهريال  ........................................... پرونده، مكلف به پرداخت جريمه نقدي به مبلغ شده در حكم  جريمه نقدي تعيين 

  . استاز طريق واحد اجراي اسناد رسمي سازمان ثبت اسناد و املاك كشور قابل مطالبه 
وليت ضامنين با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در اين سند تضامني است و وزارت بهداشت ئتعهد و مس تبصره:

تواند براي دريافت تمام يا بخشــي از خســارت مســتقيماً عليه هر يك از متعهد و ضــامنين و يا در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه صــادر و مي



سبت به طرح دعوا اقدام نمايد. اين قرارداد بر مبناي ده ما عمليات اجرائي ثبتي را به منظور وصول مطالبات دولت و خسارات تعقيب نموده و يا ن
  الاتباع است. قانون مدني بين طرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين لازم 10

  
  متعهد  محل امضاء 

  
  

  محل امضاء ضامن اول. محل امضاء ضامن دوم 
  
  

 محل امضا نماينده دانشگاه علوم پزشكي (به نيابت)

 
 
 
 

  
  
 .شودمبلغ خسارت توسط معاونت آموزشي وزارت متبوع اعلام مي *
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  
  

  

   خدا به نام                                                                                     
  

  

  درصد بومي 100شدگان سهميه فرم اخذ تعهد از پذيرفته
  تان/بومي شهري)(موضوع سهميه بومي اس 3و  2با سهميه مناطق  1403آزمون سراسري سال  

شناسنامه ........................................ صادره از ..................... ملي /   ، اينجانب ......................................... فرزند ...................... به شمارهشدهنظر به اينكه مقرر 
تفاده از ....................................................................... كدپستي: ....................................... با اس.....................................................متولد ................ ساكن .............

تحصيلي ................................................ در دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي  در مقطع تحصيلي ............................. رشته 3منطقه/2سهميه منطقه
هاي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي و دانشگاه علوم پزشكي و خدمات نامهدرماني ......................................... تحصيل نمايم، برابر مقررات و آيين

  م: شودرماني ......................... كه از مفاد آنها كاملاً آگاه و مطلع هستم، به موجب عقد خارج لازم متعهد و ملتزم مي بهداشتي
رسانده، درجه ....................... را  .......... تحصيل كرده و مطابق ضوابط مربوطه دوره مذكور را به پايان..................در مقطع ................... رشته ...................

ي در رشته مذكور اخذ نمايم و همه مقررات مربوط به دوره آموزشي و دانشگاه محل تحصيل را رعايت كنم، و صرفاً به امر تحصيل و كارهاي علم
حصيلي معين شده را در مدت معمول و برابر اشتغال داشته و منحصراً در رشته، مقطع تحصيلي و دانشگاه تعيين شده ادامه تحصيل دهم و دوره ت

  كنم.مقررات آن با موفقيت بگذرانم، و حق تغيير رشته را از خود ساقط مي
رفي كنم و ................... مع..............................بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيلي، خود را به دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ......

 بر اساس قوانين و مقررات مربوط و ضوابط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي، علاوه بر خدمات موضوع قانون خدمت پزشكان و پيراپزشكان،
نشگاه ياد شده، در هر محلي كه وزارت بهداشت، ............. و در صورت عدم نياز دا..............................مدت تحصيل در دانشگاه علوم پزشكي .............. دو برابر

 درمان و آموزش پزشكي تعيين نمايد، خدمت كنم. 

صورتي   شي  در  ضوابط آموز صيلات در مدت مقرر و مطابق  سي، و اخلاقي و غيره، موفق به اتمام تح سيا شي،  شوكه به دلايل آموز از ادامه يا م ن
صراف دهم  ستنكاف نمايم ............. به هر دليل از انجام تعهد فوق.................بعد از پايان دوره .....ياتحصيل ان صله پس از پايان دوره مجاز يا الذكر ا بلافا

شتي درماني ........................................... معرفي نكنم، يا به محل  شگاه علوم پزشكي و خدمات بهدا سوي تحصيل، خود را به دان شده از  شگاه تعيين  دان
پس از شروع به كار به هر علتي از مؤسسه محل يا صلاحيت اشتغال به كار نداشته باشم يا علوم پزشكي ياد شده جهت انجام خدمت مراجعه نكنم، 

ام تخلف ترك خدمت كنم و به طور كلي چنانچه از هر يك از تعهداتي كه طبق اين قرارداد (و مقررات مربوط) برعهده گرفتهيا خدمت اخراج شـــوم 
شگاه محل تحصيل (از جمله هزينههمه هزينه دو برابرشوم نمايم، متعهد مي شت و دان سوي وزارت بهدا شده از  سكان، هاي انجام  هاي: تحصيل، ا

بدون  جا وكمك هزينه تحصــيلي، هزينه كتاب و ...) و خســارات ناشــي از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صــورت يكحقوق و مزاياي پرداختي، 
شخيصهيچ شت بپردازم. ت شرطي به وزارت بهدا شكي ........... گونه قيد و  شگاه علوم پز ................. راجع به وقوع تخلف، كيفيت و كميت و ...............دان

 قطعي و غيرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد بود.ها و خسارات، ميزان هزينه

سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نميصرهتب التزام يا خسارت،  تواند علاوه بر دريافت وجهيشود و وزارت بهداشت م: خسارات مقرر در اين بند، 
  اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند (يا هر محل ديگري كه بعداً تعيين شود) را مطالبه نمايد. 

، نشومپذير است و چنانچه به هر دليل موفق به انجام تعهدات خود رفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكاناعطاي دانشنامه، ص
صيلي  شنامه تح سند يادان شد. همچنين تا اتمام تعهدات،  صيلي و ريز نمرات به اينجانب اعطا نخواهد  صيل و مدرك تح هرگونه گواهي فراغت از تح

  شود. نب فسخ نميتعهد اينجا
رداخت طرف تعهد در اين سند، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي است. بنابراين موافقت دانشگاه با خريد تعهد يا استعفاي اينجانب در قبال پ

شكي همو شت، درمان و آموزش پز سند نخواهد بود و وزارت بهدا سارت موجب برائت اينجانب از انجام تعهدات مندرج در اين  اره حق دارد انجام خ
 داند از اينجانب درخواست نمايد. در هر محل ديگري را كه صلاح مييااصل تعهدات در محل تعيين شده در سند 

و  ضمن عقد خارج لازم شرط شد كه وزارت مزبور از طرف اينجانب در تشخيص تخلف از تعهدات فوق و تعيين ميزان خسارت و وصول آن، وكيل،   
وصي است تا نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و وصول خسارت از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه كند و در صورت  ،در صورت فوت

ها توافق يا مصــالحه هيچ ضــرورتي به مراجعه به مقام قضــائي يا مرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد داشــت. در هر حال تعيين هزينه
 مراجع قضايي خواهد بود.ياهداشت، قطعي و غيرقابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه توسط وزارت ب

شاني اقامتگاه اينجانب،     سند ن شاني مندرج در اين  ستن سالي به اين محل، به منزله ابلاغ قانوني به اينجانب بوده و تمام ابلاغ ا و چنانچه هاي ار
شاني خود را تغيير دهم، فو شگاهن سند، دان شت، درمان و آموزش پزشكي  راً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده  محل خدمت و همچنين وزارت بهدا

  . استقطعي و غيرقابل اعتراض از سوي اينجانب ها به محل تعيين شده در اين سند اطلاع خواهم داد، و الا ابلاغ همه اوراق و اخطاريه
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............................... نشــاني محل ســكونت .. نشــاني محل كار ....................................................................................... كدپســتي محل كار ..................................
 ...................................   ............................................ كدپستي محل سكونت...................................................................................

................................. شــغل شــناســنامه .............................  داراي كدملي شــماره .آقاي/خانم .................................... فرزند ............................... به شــماره -2
........ كدپســتي محل كار .................................... نشــاني محل ســكونت ............................... نشــاني محل كار ...............................................................................

 ...................................  و  ونت............................................................................................................... كدپستي محل سك................

ــمن عقد خارج لازم و بر مبناي ماده  ــجو، ض ــويم كه تعهدات فوقيقانون مدني متعهد م 10با آگاهي كامل از تعهدات دانش ــجو، تعهد ش الذكر دانش
شرح فوقاينجانبان بوده و ملتزم مي شجوي مذكور، به تعهدات خود به  الذكر عمل نكند و از هر يك از تعهدات فوق تخلف كند و شويم، چنانچه دان

گونه تشريفات، به عملي نشود، نقض تعهد دانشجو به منزله نقض تعهد اينجانبان بوده و وزارت بهداشت، حق دارد بدون هيچوزارت بهداشت، منظور 
هاي انجام شده بابت دانشجو (به شرح فوق) صرف اعلام به دفترخانه، در مورد تخلف از هر يك از تعهدات فوق، از طريق صدور اجرائيه دو برابر هزينه

ضمن عقد خارج لازم، وزارت بهداشت را وكيل خود در زمان حيات و وصي در به علاوه هم ساً استيفا كند و  ه خسارات وارده را، از اموال اينجانبان را
ها و خســارات و مطالبات از طرف اينجانبان با خود زمان ممات قرار داديم تا نســبت به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فوق و تعيين ميزان هزينه

شت و تعيين م ضائي يا مرجع ديگر براي تعيين اين موارد وجود نخواهد دا ضرورتي جهت مراجعه به مقام ق صالحه هيچ  و صالحه نمايد و با انجام م
ست مطالبات خود را از محل حقوق ياهر  صدور اجرائيه خواهد بود. وزارت مذكور مجاز ا شخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب  ت

ضامناً در برابر وزارت مذكور متعهد به انجام تعهدات فوق و جبران خسارت و ديگري از اموال و داراييمحل  هاي اينجانبان وصول كند و اينجانبان مت
  پرداخت مطالبات فوق هستيم. 

دانشگاه ر اين سند تضامني است و تعهد و مسئوليت ضامنان با يكديگر و با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج د: تبصره
در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه صــادر و ياعليه هر يك از متعهد و ضــامنين  تواند براي دريافت تمام يا بخشــي از خســارت مســتقيماً ميمزبور 

 10م نمايد. اين قرارداد بر مبناي ماده يانســبت به طرح دعوا اقدا عمليات اجرائي ثبتي را به منظور وصــول مطالبات دولت و خســارات تعقيب نموده
  الاتباع است.قانون مدني بين طرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين لازم

  
       طرف قرارداد    ءمحل امضا

  
  

                       محل امضاء ضامنين
  

          
       (به نيابت)  محل امضاء وزارت بهداشت/ نماينده دانشگاه علوم پزشكي

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



  
  

 

  خدا به نام
  

  

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي با سهميه مناطق  پزشكي آموزشي گروه مختلف هايرشته شدگانپذيرفته از تعهد اخذ مخصوص فرم
  1403سال  در آزمون سراسري شوراي انقلاب فرهنگي 07/03/98 به تاريخ 817درگير بلاياي طبيعي سيل و زلزله مصوب جلسه 

  
 

شــناســنامه ........................................ صــادره از ملي /  ، اينجانب ......................................... فرزند ............................. به شــمارهشــدهنظر به اينكه مقرر 
ساكن ...... سال ........................................................... كدپستي: .............................. كه در آزمون ......................... متولد ................  ستفاده  1403سراسري  با ا

......................................... شوراي عالي انقلاب فرهنگي در مقطع تحصيلي ........................ رشته تحصيلي  7/3/98 به تاريخ 817از سهميه موضوع مصوبه 
هاي وزارت بهداشت، درمان و آموزش نامهدر دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني .................................. تحصيل نمايم، برابر مقررات و آيين

............... كه از مفاد آنها كاملاً آگاه و مطلع هســتم، به موجب عقد خارج لازم پزشــكي و دانشــگاه علوم پزشــكي و خدمات بهداشــتي درماني ..............
  : شوممتعهد و ملتزم مي

انده، درجه وطه دوره مذكور را به پايان رســدر مقطع ......................... رشــته ......................................................... تحصــيل كرده و مطابق ضــوابط مرب . 1
مقررات مربوط به دوره آموزشي و دانشگاه محل تحصيل را رعايت كنم و صرفاً به امر تحصيل  همه....................... را در رشته مذكور اخذ نمايم و 

ي معين شده را در و كارهاي علمي اشتغال داشته و منحصراً در رشته، مقطع تحصيلي و دانشگاه تعيين شده ادامه تحصيل دهم و دوره تحصيل
 كنم. مدت معمول و برابر مقررات آن با موفقيت بگذرانم و حق تغيير رشته را از خود ساقط مي

شتي درماني .................................. . 2 شكي و خدمات بهدا شگاه علوم پز صيلي، خود را به دان صله پس از پايان دوره مجاز تح ... معرفي كنم و بر بلافا
ين و مقررات مربوط، و ساير ضوابط مصوب وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي، علاوه بر خدمات موضوع قانون خدمت پزشكان و اساس قوان

 مدت تحصيل، در دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ........................................ خدمت كنم.  دو برابرپيراپزشكان، به ميزان 

از ادامه تحصيل يا م شورتيكه به دلايل آموزشي، سياسي، و اخلاقي و غيره، موفق به اتمام تحصيل در مدت مقرر و مطابق ضوابط آموزشي ندر صو .3
دوره مجاز تحصيل،  بلافاصله پس از پايانياالذكر استنكاف نمايم پايان دوره ............................. به هر دليل از انجام تعهد فوق بعد ازيا انصراف دهم 

شده  شتي درماني ........................................ معرفي نكنم، يا به محل تعيين  شكي و خدمات بهدا شگاه علوم پز شگاه علوم خود را به دان سوي دان از 
شكي .................................... معرفي نكنم،  شگاه علويا پز سوي دان شده از  شده جهت انجام خدمت مراجعه نكنم، به محل تعيين  شكي ياد  يا م پز

شته باشم  شتغال به كار ندا شوم يا صلاحيت ا شروع به كار به هر علتي از مؤسسه محل خدمت اخراج  ترك خدمت كنم و به طور كلي يا پس از 
ـــوم يم، متعهد ميام تخلف نماچنانچه از هر يك از تعهداتي كه طبق اين قرارداد (و مقررات مربوط) برعهده گرفته هاي همه هزينه دو برابرش

كمك هزينه هاي: تحصــيل، اســكان، حقوق و مزاياي پرداختي، انجام شــده از ســوي وزارت بهداشــت و دانشــگاه محل تحصــيل (از جمله هزينه
ــورت يك ــي از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به ص ــارات ناش ــيلي، هزينه كتاب و ...) و خس ــرطي به وزارت گجا و بدون هيچتحص ونه قيد و ش

شگاه علوم پزشكي ................................. راجع به وقوع تخلف، كيفيت و كميت و ميزان هزينه قطعي و ها و خسارات، بهداشت بپردازم. تشخيص دان
 غيرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد بود.

ش شرط  صول آن، وكيل،د كه وزارت مزبور از طرف اينجانب در ضمن عقد خارج لازم  شخيص تخلف از تعهدات فوق و تعيين ميزان خسارت و و و  ت
صورت فوت سبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين ميزان خسارت از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه كند و در ، در  ست، ن وصي ا

رورتي به مراجعه به مقام قضــائي يا مرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد داشــت. در هر حال تعيين هيچ ضــ صــورت توافق يا مصــالحه
 مراجع قضايي خواهد بود.ياها توسط وزارت بهداشت، قطعي و غيرقابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه هزينه

و چنانچه نشاني هاي ارسالي به اين محل، به منزله ابلاغ قانوني به اينجانب بوده تمام ابلاغو  استنشاني مندرج در اين سند نشاني اقامتگاه اينجانب، 
محل خدمت و همچنين به وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي اطلاع  خود را تغيير دهم، فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده سند، دانشگاه

  . استقطعي و غيرقابل اعتراض از سوي اينجانب ها به محل تعيين شده در اين سند راق و اخطاريهخواهم داد، و الا ابلاغ همه او
 به منظور تضمين حسن اجراي تعهدات ناشي از اين سند اينجانبان: 

............................  داراي كدملي شماره .................................. شغل شناسنامه .آقاي/خانم .................................... فرزند ............................... به شماره -1
................ نشاني محل سكونت ........ كدپستي محل كار ................................................... نشاني محل كار ...............................................................................

  ...................................   .. كدپستي محل سكونت.............................................................................................................................

 14فرم شماره 

  .........................................: تاريخ
  ........................................ شماره:



شــناســنامه .............................  داراي كدملي شــماره .................................. شــغل ......... فرزند ............................... به شــمارهآقاي/خانم ........................... -2
............................... كدپســتي محل كار .................................... نشــاني محل ســكونت ............................... نشــاني محل كار ........................................................

  ........................  و........... .. كدپستي محل سكونت.............................................................................................................................
الذكر دانشجو، تعهد شويم كه تعهدات فوققانون مدني متعهد مي 10با آگاهي كامل از تعهدات دانشجو، ضمن عقد خارج لازم و بر مبناي ماده 

يك از تعهدات فوق تخلف كند و  الذكر عمل نكند و از هرشويم، چنانچه دانشجوي مذكور، به تعهدات خود به شرح فوقاينجانبان بوده و ملتزم مي
گونه تشريفات، به منظور وزارت بهداشت عملي نشود، نقض تعهد دانشجو به منزله نقض تعهد اينجانبان بوده و وزارت بهداشت، حق دارد بدون هيچ

ي انجام شده بابت دانشجو (به شرح فوق) هاصرف اعلام به دفترخانه، در مورد تخلف از هر يك از تعهدات فوق، از طريق صدور اجرائيه دو برابر هزينه
و وصي در به علاوه همه خسارات وارده را، از اموال اينجانبان راساً استيفا كند و ضمن عقد خارج لازم، وزارت بهداشت را وكيل خود در زمان حيات 

ها و خسارات و مطالبات از طرف اينجانبان با خود زمان ممات قرار داديم تا نسبت به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فوق و تعيين ميزان هزينه
و  مصالحه نمايد و با انجام مصالحه هيچ ضرورتي جهت مراجعه به مقام قضائي يا مرجع ديگر براي تعيين اين موارد وجود نخواهد داشت و تعيين

ور مجاز است مطالبات خود را از محل حقوق و مزاياي تشخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه خواهد بود. وزارت مذك
هاي اينجانبان وصول كند و اينجانبان متضامناً در برابر وزارت مذكور متعهد به انجام تعهدات فوق و جبران دريافتي ياهر محل ديگري از اموال و دارايي
 خسارت و پرداخت مطالبات فوق هستيم. 

دانشگاه كديگر و با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در اين سند تضامني است و : تعهد و مسئوليت ضامنان با يتبصره
عليه هر يك از متعهد و ضــامنين يادر آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه صــادر و  تواند براي دريافت تمام يا بخشــي از خســارت مســتقيماً ميمزبور 

 10يانســبت به طرح دعوا اقدام نمايد. اين قرارداد بر مبناي ماده  ور وصــول مطالبات دولت و خســارات تعقيب نمودهعمليات اجرائي ثبتي را به منظ
  الاتباع است.قانون مدني بين طرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين لازم

  
    محل امضاء متعهد

  

    محل امضاء ضامن اول

  

    محل امضاء ضامن دوم

  

    (به نيابت) شت / نماينده دانشگاه علوم پزشكيمحل امضاء وزارت بهدا

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



  
  
  

                                                                          
  خدا به نام                                                                                      

  
مقطع دكتري عمومي مصوب  هاي پزشكي و دندانپزشكي درنامه اجرايي ماده واحده افزايش ظرفيت رشتهموضوع آيين فرمت سند تعهد

  شوراي سنجش و پذيرش دانشجو 26/04/1401 به تاريخ 30 شماره جلسه
  

ـــماره.............. فرزند .............اينجانب ............. به ش مهملي /  .........  نا ـــ ناس ـــ ـــادره از .....................................،...ش ـــاكن   ........ ص متولد ................ س
....................... با استفاده از سراسري سال ...................... كدپستي: .............................. كه در آزمون .................................................................................................

شوراي سنجش و  26/04/1401 به تاريخ 30سهميه موضوع آيين نامه اجرايي ماده واحده افزايش ظرفيت پزشكي در مقطع عمومي مصوب جلسه 
صيلي............................ در د شته تح شجو در مقطع ...................... ر شتي درماني .................................... پذيرش دان شكي و خدمات بهدا شگاه علوم پز ان

شده ستورالعملام، برابر مقررات و آيين نامهپذيرفته  سناد و آيينها و د شكي و قوانين و مقررات ثبت ا شت، درمان و آموزش پز نامه هاي وزارت بهدا
  شوم:ميو ملتزم جرا، متعهد لازم الااجراي مفاد اسناد رسمي و 

........... تحصيل كرده و درجه ........................... را اخذ ........با رعايت كليه مقررات مربوط به دوره آموزشي و دانشگاه محل تحصيل در رشته .............. -1
ه تحصيل دهم و دوره تحصيلي معين شده را در مدت نمايم و در طول دوران تحصيل منحصراً در رشته، مقطع تحصيلي و دانشگاه تعيين شده ادام

  معمول و برابر مقررات آن با موفقيت به اتمام برسانم
نامه اجرايي ماده واحده افزايش ظرفيت پزشكي فاصله پس از فراغت از تحصيل، خود را به وزارت بهداشت معرفي كنم و بر اساس موضوع آيينلاب -2

سه  شجو، به ميزان  26/04/1401 اريخبه ت 30در مقطع عمومي مصوب جل سنجش و پذيرش دان  مدت تحصيل، درمناطق يك و نيم برابرشوراي 

 .برخوردار مورد نظر وزارت بهداشت خدمت نمايممحروم و كم

صره  سندبا عنايت به اينكه اينجانب از قوانين و مقررات مربوطه دائر بر ممنوعيت خريد و جابه :1 تب ضوع اين  شم، با مطلع مي جايي تعهدات مو با
ل انجام تعهد، اجازه فعاليت پزشــكي در محل ديگري غير از لاعلم و آگاهي كامل از اين موضــوع، در محل تعيين شــده خدمت خواهم نمود و در خ

  ت.محل تعيين شده براي انجام تعهد نخواهم داش
صره   به تاريخ 30ظرفيت پزشــكي در مقطع عمومي مصــوب جلســه  نامه اجرايي ماده واحده افزايشموضــوع آيين 6-1ي مســتند به تبصــره :2تب

صيل تا قبل از گذراندن نيمي از دوران تعهد  26/04/1401 شجو اينجانب مجاز به ادامه تح سنجش و پذيرش دان ستمشوراي  صورت ادامه ني . در 
از اتمام مقطع تخصص در محل خدمت دوره آموختگان اين سهميه در مقطع تخصص، بخش باقيمانده از دوره تعهد خدمت بايد پس تحصيل دانش

  .دمت محسوب نخواهد شدختعهد، انجام پذيرد. مدت تحصيل در دوره تخصص جزء مدت تعهد 
صورتي -3 سيلاكه به د در  سيا شي،  شي لااخ ،يل آموز ضوابط آموز صيل در مدت مقرر و مطابق  شوقي و غيره، موفق به اتمام تح از ادامه  يام ن

صراف دهم  ستنكاف نمايم .......... به هر دليل از انجام تعهد فوق...بعد از پايان دوره ......... ياتحصيل ان صله پس از فراغت از تحصيل در لافب ياالذكر ا ا
شت مراجعه نكنم،  شده يا وزارت بهدا شگاه ياد  سوي دان شده از   ياسقف زماني مجاز، خود را معرفي نكنم، يا جهت انجام خدمت به محل تعيين 

شم حلاص شته با شتغال به كار ندا شوم يا يت ا سه محل خدمت اخراج  س شروع به كار به هر علتي از مو ترك خدمت كنم و به طور كلي يا پس از 
هاي انجام كليه هزينه دو برابرشـــوم ام تخلف نمايم، متعهد ميبرعهده گرفته )و مقررات مربوط(چنانچه از هر يك از تعهداتي كه طبق اين قرارداد 

و  )هاي تحصيل، اسكان، حقوق و مزاياي پرداختي، كمك هزينه تحصيلي و ...از جمله هزينه(از سوي وزارت بهداشت و دانشگاه محل تحصيل شده 
گونه قيد و شرطي به وزارت بهداشت بپردازم. تشخيص وزارت مزبور جا و بدون هيچخسارات ناشي از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صورت يك

ها و خسارات، قطعي و غيرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد ه وقوع تخلف، كيفيت و كميت و ميزان هزينهراجع ب
  د.بو
صره  سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي :تب سارات مقرر در اين بند،  شت عپرداخت خ سارلاشود و وزارت بهدا ت، اجراي وه بر دريافت وجه التزام يا خ

  .را مطالبه خواهد نمود )يا هر محل ديگري كه بعداً تعيين شود(اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند 

  ..............................................: ختاري 15 فرم شماره
  ............................................. شماره:



پذير اســت، پرداخت از آنجاكه اعطاي دانشــنامه و هر گونه مدرك تحصــيلي، صــرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضــوع اين ســند امكان -4
ست سارت موجب ا سند تعهد اينجانب كماكان به خ صيلي از جمله ريزنمرات نخواهد گرديد و  ساير مدارك تح شنامه و  حقاق اينجانب به مطالبه دان

  .قوت خود باقي خواهد ماند
سند، در اجراي ماده  -5 صورت نقض هر يك از تعهدات موضوع اين  شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب وكيل است در  شرط  سند  ضمن اين 

سريع در اجراي احكام مدني و ماده  18 ساماندهي و ت ستورالعمل  سبت به ممنوعقانون نحوه اجراي محكوميت 19د الخدمات نمودن و هاي مالي ن
هاي مزبور وصــول نمايد. اقدامات وزارت بهداشــت در اين جهت ها و بازداشــت اموال و دارايي اينجانب اقدام و طلب خود را از محلانســداد حســاب

  .و غير قابل اعتراض خواهد بود قطعي
ضمن اين سند شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب در تشخيص تخلف از تعهدات فوق و تعيين ميزان خسارت و وصول آ ن، وكيل، و  -6

توافق و مصالحه كند و در  در صورت فوت، وصي است تا نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين ميزان خسارت از طرف اينجانب با خود
شخيص  شت. در هر حال ت ضائي يا مرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد دا ضرورتي به مراجعه به مقام ق صالحه هيچ  صورت توافق يا م

  .يي خواهد بودمراجع قضايا هاي مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه وزارت مزبور در تعيين هزينه
غ قانوني به اينجانب بوده و چنانچه لاهاي ارسالي به اين محل، به منزله ابغلاو تمام اب استگاه اينجانب، نشاني مندرج در اين سند نشاني اقامت -7

غ كليه لابالا ع خواهم داد، و الاهاي محل تحصيل و محل خدمت اطنشاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده سند، دانشگاه
به منظور تضمين حسن اجراي تعهدات ناشي  .استها به محل تعيين شده در اين سند قطعي و غير قابل اعتراض از سوي اينجانب اوراق و اخطاريه

 :از اين سند اينجانبان

شمارهآقاي/خانم .................................... فرزند .................... -1  شغل ........... به  شماره ..................................  سنامه .............................  داراي كدملي  شنا
تي محل كار .................................... نشــاني محل ســكونت ........ كدپســ............................... نشــاني محل كار ...............................................................................

  ...................................   .. كدپستي محل سكونت.............................................................................................................................
شــناســنامه .............................  داراي كدملي شــماره .................................. شــغل انم .................................... فرزند ............................... به شــمارهآقاي/خ -2

ســكونت .............................................................. كدپســتي محل كار .................................... نشــاني محل ............................... نشــاني محل كار .........................
  ...................................   .. كدپستي محل سكونت.............................................................................................................................

الذكر دانشجو، تعهد اينجانبان شويم كه تعهدات فوققانون مدني متعهد مي 10با آگاهي كامل از تعهدات دانشجو، ضمن اين سند و بر مبناي ماده   
ــربوده و ملتزم مي ــجوي مذكور، به تعهدات خود به ش ــويم، چنانچه دانش الذكر عمل نكند و از هر يك از تعهدات فوق تخلف كند و منظور فوق حش

گونه هيچوزارت بهداشـــت ...................، عملي نشـــود، نقض تعهد دانشـــجو به منزله نقض تعهد اينجانبان بوده و وزارت ياد شـــده، حق دارد، بدون 
هاي انجام شده بابت دانشجو هزينه دو برابرعهدات فوق، از طريق صدور اجرائيه م به دفترخانه، در مورد تخلف از هر يك از تلاتشريفات، به صرف اع

ســاً اســتيفا كند و وزارت مزبور را وكيل خود در زمان حيات و وصــي در زمان اوه كليه خســارات وارده را، از اموال اينجانبان رلابه ع )فوق حبه شــر(
ها و خسارات و مطالبات از طرف اينجانبان با خود مصالحه تعهدات فوق و تعيين ميزان هزينهداديم تا نسبت به احراز تخلف از هر يك از  ات قرارمم

شخي شت و تعيين و ت ضائي يا مرجع ديگر براي تعيين اين موارد وجود نخواهد دا ضرورتي جهت مراجعه به مقام ق صالحه هيچ  ص نمايد و با انجام م
ـــدو ـــت مطالبات خود را از محل حقوق و مزاياي وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب ص ر اجرائيه خواهد بود. وزارت مذكور مجاز اس

شده متعهد به انجام تعهدات فوق و هر محل ديگري از اموال و دارايييا دريافتي  ضامناً در برابر وزارت ياد  صول كند و اينجانبان مت هاي اينجانبان و
  .جبران خسارت و پرداخت مطالبات فوق هستيم

سند تضامني است و وزارت بهداشت ئوتعهد و مس تبصره:   سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در اين  ضامنين با متعهد  ليت 
ضامنين مي ستقيماً عليه هر يك از متعهد و  سارت م شي از خ صادر و عمليات يا تواند براي دريافت تمام يا بخ در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه 

قانون  10دعوا اقدام نمايمد. اين قرارداد بر مبناي ماده  حنســبت به طريا  اجرائي ثبتي را به منظور وصــول مطالبات دولت و خســارات تعقيب نموده
  .است الاتباعلازممدني بين طرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين 

  :محل امضاء متعهد 
  :محل امضاء ضامنين 

  )به نيابت(نماينده دانشگاه علوم پزشكي محل امضا وزارت بهداشت / 



                                                                                           16 فرم شماره
                                                                                            

  خدا به نام                                                                                           
  

  
  1403و عراقي شركت كننده در آزمون سراسري سال  داوطلبان افغانستانيفرم مشخصات 

  
  

  مشخصات فرد

  نام پدر:                                             نام جد:  تابعيت:      مرد     جنسيت: زن 

  تاريخ تولد:                                        محل تولد:  خانوادگي و نام:نام

  متأهل دور از همسر           متأهل با همسر           بيوه           جدا شده         وضعيت تاهل:   هرگز ازدواج نكرده 

  سازمان محل كار / كارفرما:              نوع شغل:                                             شغل

  نشاني

  نشاني محل كار در ايران: شهر:                           خيابان:
  تلفن:

  پلاك:                  نشاني كامل و دقيق منزل در ايران: شهر                  خيابان:                                          كوچه:                 
  تلفن:                                                          كدپستي:

مشخصات اعضاي 
خانوار يا افراد تحت 

  تكفل

  نام جد  نام پدر  نام خانوادگي  نام  تابعيت
نوع مدرك 

يا شناسايي 
  اقامتي

شماره مدرك شناسايي 
  اقامتييا 

  نسبت  شغل

                  
                  

                  

                  

                  

  مشخصات تحصيلي

  دارنده ديپلم نظام قديم آموزش متوسطه                                     دارنده ديپلم نظام جديد آموزش متوسطه 

  تاريخ اخذ ديپلم:                    نوع ديپلم:                 رشته تحصيلي:                 معدل كتبي ديپلم:             محل اخذ ديپلم:     

  دانشگاهي:دانشگاهي:                                                                           معدل دوره پيشنوع مدرك پيش
  دانشگاهي:مدرك پيشدانشگاهي:                                                            تاريخ اخذ محل اخذ مدرك پيش

  كارشناسي ارشد پيوسته                         كارشناسي                       مقطع تحصيلي:      كارداني 

مشخصات مدرك 
  اقامت يا شناسايي

  برگ تردد خروجي مدت دار        كارت هويت ويژه اتباع خارجي        دفترچه پناهندگي        نوع مدرك شناسايي يا اقامتي:  گذرنامه 

  شماره مدرك اقامتي:

  محل صدور:                                            تارخ صدور:                                     تاريخ انقضاء اقامتي:

كه  متقاضيانيويژه 
مادر ايراني داراي 

  هستند

  لطفاٌ مشخصات ايشان را (مشخصات مادر) در اين قسمت بنويسيد. ،استداراي مادر ايراني  متقاضيچنانچه 

  محل تولد:         نام:                       نام خانوادگي:                            نام پدر:                      تاريخ تولد:                

  غيررسمي     لي:                               محل صدور:                        نوع ازدواج: رسمي شناسنامه:                       شماره كارت مشماره

و تلفن نشاني 
  اضطراري

  تماس بگيريم.سركار  /شماره تلفني كه بتوان در مواقع ضروري با جنابعالي يا نشاني 

  يادآوري

ص ستي آن را تاييد نموده و تعهد ميمطالب مندرج در اين فرم را به طور كامل تكميل و  صورت حت و در سلامي ايران، در  ضمن رعايت قوانين و مقررات جمهوري ا نمايم 
ضمن  شگاه لغواثبات خلاف و كتمان  سلامي ايران تحت پيگرد قانوني قرار عالي  آموزشها و مؤسسات شدن  پذيرش اينجانب در آزمون ورودي و همچنين دان جمهوري ا

  تصميمات متخذه از سوي مراكز عالي اعتراضي نخواهم داشت. گرفته و به
  

  :                                               تاريخ:                                            امضاء و اثر انگشت:متقاضيخانوادگي نام و نام

  ..............................................: تاريخ
  ............................................. شماره:



  
  
  

  خدا به نام
  
  

هاي گروه آموزشي پزشكي) سهميه مناطق درگير هاي مختلف تحصيلي (به غير از رشتهرشتهشدگان اخذ تعهد از پذيرفته مخصوص فرم
  1403در آزمون سراسري سال  شوراي انقلاب فرهنگي 07/03/98به تاريخ  817بلاياي طبيعي سيل و زلزله مصوب جلسه 

  
  :اينجانب

 محل .................................. از صادره .....................................كدملي  به ................ سال متولد ..................... فرزند......................... ......... خانوادگينام ................................. نام  
 آزمون در.................................   آزمايشـــي گروه در كه.................................................................  .............................................................................. ســـاكن .......................... تولد

 از استفاده باكه ..........................................  عالي آموزش مؤسسه / دانشگاه ............................  عمقط در.....................................................  رشته در 1403 سال سراسري
اند، هايي كه دچار بلاياي طبيعي اعم از زلزله، سيل يا آتشفشان همراه با خسارت مستقيم جاني و مالي شدهتخصيصي به متقاضيان شهرها يا بخش سهميه
و بعد از تعيين تكليف  فوق در مقطع تحصيلي دوره از گذراندن پس كه شوممي متعهد و ملتزم لازم عقد خارج و اختيار ضمن ميل كمال با، امشده پذيرفته

  در  خود تحصيل برابر زمان دو به مدت عهد خدمتتخدمت وظيفه عمومي نسبت به انجام 
  ديده.آسيب طقادر من واقع هايشهرستان -1
 به تشخيص وزارت علوم، تحقيقات و فناوري. مناطقساير  -2

صورت اول در وهله  سازمان در  صورت اسلامي انقلاب ها و نهادهايو ارگان دولتي ها و اداراتنياز  سازمان عدم و در  مذكور در  هايها و ارگاننياز 
 خدمت احتساب (بدون تحصيل از پايان پس ساليك ظرف چنانچه .نمايم خدمت كار و امور اجتماعي وزارت و معرفي تشخيص به خصوصي بخش
ـــتنكاف نحو فوقه ب خدمت ) از انجامعمومي وظيفه ـــتعلوم، تحقيقات و فناوري  وزارت ،نمايم اس ـــترداد  بر علاوه مجاز و مختار اس  دو برابراس
 از اجراي تعهد مانع نمايد. مفاد اين مذكور خودداري خدمت تا انجام تحصــيلي مدارك از تحويل تحصــيل مدت جو در طولدانشــ ســرانه هايهزينه

 وزارت به لازم عقد خارج تعهد ضـــمن اين موجب داد. به خواهم تعهد مذكور انجام از اتمام پس را رايگان تعهد آموزش و نبوده رايگان تعهد آموزش
ــورت در دهممي وكالت ــتنكاف از مفاد اين تخلف ص ــد دو برابر هزينه اقتدار اينجانب از حيطه خارج كه از آن تعهد و اس ــروفه هاينباش ــرانه مص  س

 هايهزينه و ميزان تخلف كيفيتدر مورد علوم، تحقيقات و فناوري  وزارت نمايد. تشــخيص برداشــت اينجانب از اموال تحصــيل مدت دانشــجو را در
  .الاجراستو لازم قطعي اينجانب مذكور براي وزارت اعلام و صرف بوده اعتراض غيرقابل مصروفه

  

  ..................................................................................................................................................................................................................................: تنوسكآدرس محل 

  
  
  
  
  
  

  و اثر انگشت: امضاء                                    :اريخت
  
  
  
  
  

  

  .............................................تاريخ:  17 فرم شماره
  ...........................................شماره: 



  
  
  

   
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    
  

  
  
  
  
  
  
  

    
هاي رشته 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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  1403شدگان در آزمون سراسري سال نامي پذيرفتهتوضيح سهميه ثبت

رديف در 
نهايي در فايل  سهميه عنوان  ناميعنوان سهميه ثبت  نامعنوان سهميه در تقاضانامه ثبت  تقاضانامه

  اطلاعات
  كد درج شده

  در فايل اطلاعات

1  

  توجه به ضوابط مربوط به سه سال محل تحصيلبا يك منطقه 

  مناطق

  1  1منطقه 

  2  2منطقه  با توجه به ضوابط مربوط به سه سال محل تحصيلدو منطقه 

  3  3منطقه  با توجه به ضوابط مربوط به سه سال محل تحصيلسه منطقه 

  4  خ شهدا  خانواده شهدا  پدر، مادر، برادر و خواهر شهدا يا مفقودالاثران  2

  درصد 25ايثارگران   درصد به بالا 25جانباز   درصد و بالاتر 25جانبازان   3

5  

  درصد 25ايثارگران   درصد به بالا 25ف جانباز  درصد و بالاتر 25فرزند جانباز   4

  درصد 25ايثارگران   درصد به بالا 25هـ جانبار   درصد و بالاتر 25همسر جانباز   5

  درصد 25ايثارگران   آزاده  آزادگان  6

  درصد 25ايثارگران   ف آزاده  فرزند آزاده  7

  درصد 25ايثارگران   هـ آزاده  همسر آزاده  8

  درصد 25ايثارگران   ف شاهد  فرزند شهيد يا مفقودالاثر  9

  درصد 25ايثارگران   هـ شاهد  همسر شهيد يا مفقودالاثر  10

  بسيج  رزمنده داوطلب بسيجي (اعزامي از سپاه)  11

  جهادگر  رزمنده وزارت جهاد كشاورزي  12  6  رزمندگان

  ن مسلح  و وظيفه رزمنده ستاد كل نيروهاي مسلح شامل كادر رسمي،پيماني  13

  درصد 5ايثارگران   درصد 25جانبار كمتر از   درصد 25جانبازان كمتر از   14

7  

 رصدد 5ايثارگران   درصد 25ف جانباز كمتر از   درصد 25فرزند جانبازان كمتر از   15

 درصد 5ايثارگران   درصد 25هـ جانباز كمتر از   درصد 25همسر جانبازان كمتر از   16

 درصد 5ايثارگران   ف رزمنده سپاه  فرزند رزمنده داوطلب بسيجي (اعزامي از سپاه)  17

 درصد 5ايثارگران   ف رزمنده جهاد  فرزند رزمنده وزارت جهاد كشاورزي  18

19  
و  يروهاي مسلح شامل كادر رسمي، پيمانيفرزند رزمنده ستاد كل ن

  وظيفه
 درصد 5ايثارگران   ف رزمنده ن مسلح

 درصد 5ايثارگران   هـ رزمنده سپاه  همسر رزمنده داوطلب بسيجي (اعزامي از سپاه)  20

 درصد 5ايثارگران   هـ رزمنده جهاد  همسر رزمنده وزارت جهاد كشاورزي  21

22  
و مسلح شامل كادر رسمي، پيماني  همسر رزمنده ستاد كل نيروهاي

  وظيفه
 درصد 5ايثارگران   هـ رزمنده ن مسلح
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