
  
  

  Ъنام مدا 
  ٢        ۀ ޮ܊م Ϧمار                    

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

  ....................................................  شماره شناسنامه داراي...............    متولد سـال.........................   فرزند...........................................................    : اينجانب
                    تحصـيلي هايرشـته نوبت دوم (شـبانه)  /روزانه  دانشـجو در دوره پذيرشدر امتحان  كه............................    سـاكن....................................   از  صـادره
                           ............................   آموزشــي گروه  در  ١٤٠٤ ســال ناپيوســتهكارشــناســي دوره  ) بهديپلم  (فوق   كارداني  از دوره مختلف آموزشــي  هايگروه

ته ي ناپيوسـته   مقطعتحصـيلي ........................................................... (كد رشـته محل .................. )    در رشـ و   پزشـكي  علوم  دانشـگاهكارشـناسـ
  هنگام  كه شـوممتعهد مي وسـيله  بدين وقت ضـيق  به باتوجه  ،امشـده پذيرفته...........................................................    درماني -  بهداشـتي  خدمات

بهداشـت،   وزارت دانشـجويان  رفاه  هايصـندوق  يا موافقت حسـاب برتسـويه  دال گواهي ١٤٠٤-١٤٠٥ تحصـيلي سـال  دوم در نيمسـال  نامثبت
  ٢٣/٥/١٣٨٢  تاريخ وزيران تأ هي جلســه مصــوبه دانشــجويان  اهرف  هايوام بازپرداخت دســتورالعمل را براســاس پزشــكي آموزش و  درمان

تي  و خدمات  پزشـكي علوم  دانشـگاه آموزش به ورت  دهم تحويل  درماني  -بهداشـ  دارد كه  اجازه آموزش آن  فوق،  گواهي تحويل عدم و درصـ
 اعتراضـي  هيچگونه حق اينجانب صـورتدر اين  و آورده  عمل  به جلوگيري ١٤٠٤-١٤٠٥  تحصـيلي سـال  دوم در نيمسـال اينجانب  نامثبت  از

  .داشت را نخواهم
 

 :امضا    و  خانوادگي  نام ،  نام                        تاريخ : 

  

  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


