
  
 

  ঻نام ೯دا 
  ٢     ۀ඼່م ॷمار                  

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

 صادره .................................................... شماره شناسنامه داراي...............  متولد سال.........................  فرزند...........................................................  : اينجانب
ـــاكن....................................  از ـــجو در دوره پذيرشدر امتحان كه............................  س ـــبانه) /روزانه دانش ـــته نوبت دوم (ش ـــيلي هايرش                    تحص

                            ............................   آموزشـــي گروه در ١٤٠٣ ســـال ناپيوســـتهكارشـــناســـي دوره ) بهديپلم (فوق كارداني از دوره مختلف آموزشـــي هايگروه
شته صيلي .................................................... در ر شته محل .................. ) تح سته  مقطع....... (كد ر سي ناپيو شنا شگاهكار شكي علوم دان  و خدمات پز

 در نامثبت هنگام كه شــوممتعهد مي وســيله بدين وقت ضــيق به باتوجه ،امشــده پذيرفته...........................................................  درماني - بهداشــتي
 آموزش و بهداشت، درمان وزارت دانشجويان رفاه هايصندوق يا موافقت حساب برتسويه دال گواهي ١٤٠٣-١٤٠٤ تحصيلي سال دوم نيمسال
شكي ساس پز ستورالعمل را برا شجويان رفاه هايوام بازپرداخت د صوبه دان سه م شگاه آموزش  به ٢٣/٥/١٣٨٢ تاريخ وزيران تأهي جل  علوم دان
شكي شتي و خدمات پز صورت دهم تحويل درماني -بهدا سال اينجانب نامثبت  از دارد كه اجازه آموزش آن فوق، گواهي تحويل عدم و در  در نيم

  .داشت را نخواهم اعتراضي هيچگونه حق اينجانب صورتدر اين و آورده عمل به وگيريجل ١٤٠٣-١٤٠٤ تحصيلي سال دوم
 

 :امضا  و خانوادگي نام ، نام                       تاريخ :
  

  

  


