
  
  

  Ъنام مدا 

  ٤  ޮ܊م Ϧمارۀ      

هاي كارداني هاي آموزشي مختلف در آزمون دوره هاي تحصيلي گروه رشته شدگانپذيرفته از تعهد  اخذ  مخصوص  فرم

  هاي روزانه) (مختص دوره ١٤٠٤ سالهاي كارشناسي ناپيوسته ديپلم ) به دوره   (فوق
  

ال  ...................  فرزند  ........................................... :اينجانب نامهداراي  ..............  متولدسـ ناسـ ماره شـ   ......................................   شـ

ادره اكن  ........................تولد  محل  ........................ازصـ ال كارداني   آزمون  در هك  ........................ سـ ته نيمسـ ي ناپيوسـ ناسـ به كارشـ

ــالاول / دوم   ــيلي    س ه  در  ١٤٠٤- ١٤٠٥تحص ــتـ ــيلي ....................................................  رش ل ............)    تحص ه محـ ــتـ د رش (كـ

تهمقطع  در ي ناپيوسـ ناسـ سـهدانشـگاه /دانشـكده/  كارشـ كده/ مؤسـ   ................................................................ آموزش عالي آموزشـ

ده پذيرفته من  ميل  در كمال ، امشـ وممي متعهد و ملتزم لازم  عقد خارج و اختيار ضـ يلي  دوره  از گذراندن پس  كه شـ در    تحصـ

  در صـورت نياز و  خود تحصـيل زمان برابر يك   مدتهبمقطع فوق پس از تعيين تكليف خدمت وظيفه عمومي (براي برادران )  

كي خدمت نمايم.   ت، درمان وآموزش پزشـ خيص و معرفي وزرارت علوم، تحقيقات وفناوري/ وزارت بهداشـ   ظرف چنانچهبه تشـ

 استنكاف   نحو فوق  مذكور به  خدمت  ) از انجامبراي برادران عمومي وظيفه  خدمت  احتساب  (بدون تحصيل از پايان پس يكسال

ت، درمان و / علوم، تحقيقات و فناوري  وزارت  ، نمايم كي وزارت بهداشـ ت مجاز و مختار  آموزش پزشـ رانه هايبرابر هزينه  اسـ   سـ

ــجو  ــيل  مدت  در طولدانش ــيلي مدارك  از تحويل تحص مفاد اين تعهد به معني نمايد.   مذكور خودداري  خدمت  تا انجام تحص

ــتاجراي تعهـد آموزش رايگـان   ــمن عقـد خـارج لازم بـه وزارت علوم، تحقيقـات و فنـاوري / وزارت  و   اس بـه موجـب اين تعهـد ض

اقتدار   از حيطه  خارج كه از آن تعهد و استنكاف از مفاد اين تخلف  در صورتدهم بهداشـت، درمان وآموزش پزشكي وكالت مي

  وزارت   نمايد. تشـخيص  برداشـت  اينجانب  از اموال تحصـيل  را در مدت جو دانش ـ سـرانه  مصـروفه هايبرابر هزينه ، نباشـد اينجانب

غير    مصـروفه  هايهزينه  و ميزان تخلف در مورد كيفيت علوم، تحقيقات وفناوري/ وزارت بهداشـت، درمان وآموزش پزشـكي

  .الاجراستو لازم قطعي اينجانب  مذكور براي هايخانهوزارت  اعلام و صرف  بوده اعتراض قابل

  شود. توضيح : خدمات مزبور (تعهد) جزو خدمات قانوني گروه آموزشي پزشكي محسوب مي

  

  

  : خانوادگي  نام و  نام                            تاريخ : 
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