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  1400دستورالعمل ثبت نامي پذيرفته شدگان نهايي با آزمون و همچنين پذيرش با سوابق تحصيلي سراسري سال 

  
  بنام خدا

  

 درصد بومي  100شدگان سهميه تعهد از پذيرفتهفرم اخذ 

  (موضوع سهميه بومي استان/بومي شهري) 3و  2با سهميه  1400آزمون سراسري سال  
   

شناسنامه به شماره............... ........... فرزند .......نظر به اينكه مقرر گرديده، اينجانب ..............................
......... متولد ................ ره ..................................... داراي كدملي شما.... صادره از ...............................................

.......................... با استفاده از : ................ كدپستيساكن ...................................................................................
در مقطع تحصيلي ............................. رشته تحصيلي ................................................ در  3منطقه/2سهميه منطقه

...................... تحصيل نمايم، برابر مقررات و دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ...................
هاي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي و دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني نامهآيين

  گردم: ......................... كه از مفاد آنها كاملاً آگاه و مطلع هستم، به موجب عقد خارج لازم متعهد و ملتزم مي
ضوابط مربوطه دوره مذكور را به پايان     صيل كرده و مطابق  شته ............................. تح در مقطع ................... ر

شته مذكور اخذ نمايم و  سانده، درجه ....................... را در ر شگاه  همهر شي و دان مقررات مربوط به دوره آموز
ص شته، مقطع محل تحصيل را رعايت كنم، و  شته و منحصراً در ر شتغال دا رفاً به امر تحصيل و كارهاي علمي ا

شده را در مدت معمول و برابر  صيلي معين  صيل دهم و دوره تح شده ادامه تح شگاه تعيين  صيلي و دان تح
 كنم.مقررات آن با موفقيت بگذرانم، و حق تغيير رشته را از خود ساقط مي

شتي درماني     شكي و خدمات بهدا شگاه علوم پز صيلي، خود را به دان صله پس از پايان دوره مجاز تح بلافا
ــت، درمان و آموزش  ــوابط وزارت بهداش ــاس قوانين و مقررات مربوط و ض ......................... معرفي كنم و بر اس

مدت تحصيل در دانشگاه علوم  دو برابر، پزشكي، علاوه بر خدمات موضوع قانون خدمت پزشكان و پيراپزشكان
شت، درمان و  شده، در هر محلي كه وزارت بهدا شگاه ياد  صورت عدم نياز دان شكي ........................... و در  پز

 آموزش پزشكي تعيين نمايد، خدمت كنم. 

صيلات در مدت مقرر و مطابق    سي، و اخلاقي و غيره، موفق به اتمام تح سيا شي،  صورتيكه به دلايل آموز در 
صراف دهم و يا بعد از پايان دوره .......................... به هر دليل از  صيل ان شي نگردم و يا از ادامه تح ضوابط آموز

صانجام تعهد فوق ستنكاف نمايم و يا بلافا شگاه علوم الذكر ا صيل، خود را به دان له پس از پايان دوره مجاز تح
سوي  شده از  شتي درماني ........................................... معرفي نكنم، يا به محل تعيين  شكي و خدمات بهدا پز

اشم و يا دانشگاه علوم پزشكي ياد شده جهت انجام خدمت مراجعه نكنم، و يا صلاحيت اشتغال به كار نداشته ب
پس از شروع به كار به هر علتي از مؤسسه محل خدمت اخراج شوم و يا ترك خدمت كنم و به طور كلي چنانچه 

ــوم ام تخلف نمايم، متعهد مياز هر يك از تعهداتي كه طبق اين قرارداد (و مقررات مربوط) برعهده گرفته دو ش
تحصيل،  :هايدانشگاه محل تحصيل (از جمله هزينههاي انجام شده از سوي وزارت بهداشت و هزينه همه برابر

كمك هزينه تحصــيلي، هزينه كتاب و ...) و خســارات ناشــي از عدم انجام اســكان، حقوق و مزاياي پرداختي، 
خدمات مورد تعهد را به صــورت يكجا و بدون هيچگونه قيد و شــرطي به وزارت بهداشــت بپردازم. تشــخيص 

  ..............................................تاريخ:  17 فرم شماره
  ..............................................شماره: 
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ها و خسـارات، ................... راجع به وقوع تخلف، كيفيت و كميت و ميزان هزينهدانشـگاه علوم پزشـكي .........
 قطعي و غيرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد بود.

بر دريافت تواند علاوه شود و وزارت بهداشت مي: خسارات مقرر در اين بند، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نميتبصره
التزام يا خسارت، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند (يا هر محل ديگري كه بعداً تعيين  وجه

  شود) را مطالبه نمايد. 
سند امكان   صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين  شنامه،  پذير است و چنانچه به هر اعطاي دان

جام تعهدات خود نگردم، دانشــنامه تحصــيلي و يا هرگونه گواهي فراغت از تحصــيل و مدرك دليل موفق به ان
ــخ  ــند تعهد اينجانب فس ــد. همچنين تا اتمام تعهدات، س ــيلي و ريز نمرات به اينجانب اعطا نخواهد ش تحص

  . شودنمي
ست. بنابراين موافقت د شكي ا شت، درمان و آموزش پز سند، وزارت بهدا شگاه با خريد طرف تعهد در اين  ان

تعهد يا استعفاي اينجانب در قبال پرداخت خسارت موجب برائت اينجانب از انجام تعهدات مندرج در اين سند 
نخواهد بود و وزارت بهداشـت، درمان و آموزش پزشـكي همواره حق دارد انجام اصـل تعهدات در محل تعيين 

 ز اينجانب درخواست نمايد. داند اشده در سند و يا در هر محل ديگري را كه صلاح مي

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

صول خسارت از طرف اينجانب با خود تواف ضرورتي به و و صالحه هيچ  صورت توافق يا م صالحه كند و در  ق و م
شت. در هر حال تعيين هزينه ضائي يا مرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد دا ها مراجعه به مقام ق

ضايي  صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا مراجع ق شت، قطعي و غيرقابل اعتراض و موجب  سط وزارت بهدا تو
 خواهد بود.

شاني اقامتگاه اينجانب،     سند مين شاني مندرج در اين  شد ن سالي به اين محل، به منزله و تمام ابلاغبا هاي ار
سند، ابلاغ قانوني به اينجانب بوده  شاني خود را تغيير دهم، فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده  و چنانچه ن

شگاه شت، در دان شكي اطلاع خواهم داد، و الا ابلاغ محل خدمت و همچنين وزارت بهدا  همهمان و آموزش پز
 باشد. قطعي و غيرقابل اعتراض از سوي اينجانب ميها به محل تعيين شده در اين سند اوراق و اخطاريه

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

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

........................ ............................................................................... كدپستي محل كار ........................................................
 ...................................   . كدپستي محل سكونتنشاني محل سكونت ..........................................................................................

  
 شناسنامه .............................  داراي كدملي.................. به شماره... فرزند ..............................................آقاي/خانم ..... -2

........ نشاني محل كار ..................... شغل ................شماره ................
............................ محل كار ................ .................................................................. كدپستي..................................................

 ....................................   ..................................................... كدپستي محل سكونت.................نشاني محل سكونت ....................
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ضمن عقد خارج لازم و بر مبناي ماده  شجو،  شويم كه قانون مدني متعهد مي 10با آگاهي كامل از تعهدات دان
شجو، تعهد ايتعهدات فوق شجوي مذكور، به تعهدات خود نجانبان بوده و ملتزم ميالذكر دان شويم، چنانچه دان
عملي نشــود، وزارت بهداشــت، الذكر عمل نكند و از هر يك از تعهدات فوق تخلف كند و منظور به شــرح فوق

ه گونه تشريفات، بنقض تعهد دانشجو به منزله نقض تعهد اينجانبان بوده و وزارت بهداشت، حق دارد بدون هيچ
صدور اجرائيه  هاي هزينه دو برابرصرف اعلام به دفترخانه، در مورد تخلف از هر يك از تعهدات فوق، از طريق 

شرح فوق) به علاوه  شجو (به  شده بابت دان ستيفا كند و  همهانجام  ساً ا خسارات وارده را، از اموال اينجانبان را
شت را وكيل خود در زمان سبت  ضمن عقد خارج لازم، وزارت بهدا حيات و وصي در زمان ممات قرار داديم تا ن

ــارات و مطالبات از طرف اينجانبان با به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فوق و تعيين ميزان هزينه ها و خس
خود مصالحه نمايد و با انجام مصالحه هيچ ضرورتي جهت مراجعه به مقام قضائي يا مرجع ديگر براي تعيين اين 

صدور اجرائيه موارد وجود نخو اهد داشت و تعيين و تشخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب 
هاي خواهد بود. وزارت مذكور مجاز اســت مطالبات خود را از محل حقوق و يا هر محل ديگري از اموال و دارايي

عهدات فوق و جبران خسارت اينجانبان وصول كند و اينجانبان متضامناً در برابر وزارت مذكور متعهد به انجام ت
  و پرداخت مطالبات فوق هستيم. 

تبصره: تعهد و مسئوليت ضامنان با يكديگر و با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج 
سند تضامني است و  عليه هر  تواند براي دريافت تمام يا بخشي از خسارت مستقيماً ميدانشگاه مزبور در اين 

ــادر و عمليات اجرائي ثبتي را به منظور يك از م ــامنين و يا در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه ص تعهد و ض
سارات تعقيب نموده صول مطالبات دولت و خ سبت به طرح دعوا اقدام نمايد. اين قرارداد بر مبناي ماده  و و يا ن

  اع است.الاتبقانون مدني بين طرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين لازم 10
  
  
  

  
  
  
  
  
  

   طرف قرارداد    ءمحل امضا
........................................................................................................................................................................................................................................................  

  
   ضاء ضامنينمحل ام

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

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

...........................................................................................................................................................................  
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  بنام خدا
  
  
  

هاي گروه آموزشي پزشكي) هاي مختلف تحصيلي (به غير از رشتهشدگان رشتهاخذ تعهد از پذيرفته مخصوص فرم
   شوراي انقلاب فرهنگي 07/03/98مورخ  817سهميه مناطق درگير بلاياي طبيعي سيل و زلزله مصوب جلسه 

  1400در آزمون سراسري سال 
  

  :اينجانب
ــــال متولــد ............................ فرزنــد..........................................  خــانوادگينــام .................................... نــام   كــدملي  بــه ................ س

 در كه..........................................................................   ســـاكن .......................... ولدت محل .................................. از صـــادره .....................................
شي گروه سري آزمون در.................................   آزماي شته در 1400 سال سرا  ............................  مقطع در.....................................................  ر

شگاه ستفاده باكه ..........................................  عالي آموزش مؤسسه / دان شهرها يا بخش سهميه از ا ضيان  هايي كه تخصيصي به متقا
و  ميل كمال با، امشده پذيرفتهاند، ي شدهدچار بلاياي طبيعي اعم از زلزله، سيل يا آتشفشان همراه با خسارت مستقيم جاني و مال

و بعد از تعيين تكليف  فوق در مقطع تحصــيلي دوره از گذراندن پس كه شــوممي متعهد و ملتزم لازم عقد خارج اختيار ضــمن
  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

ها نياز سازمان عدم و در صورت اسلامي انقلاب ها و نهادهايو ارگان دولتي ها و اداراتنياز سازمان در صورت اول در وهله 
 يكسال ظرف چنانچه .نمايم خدمت  كار و امور اجتماعي وزارت و معرفي تشخيص به خصوصي مذكور در بخش هايو ارگان

علوم،  وزارت ،نمايم اســتنكاف نحو فوقه ب خدمت ) از انجامعمومي وظيفه خدمت احتســاب (بدون تحصــيل از پايان پس
ستتحقيقات و فناوري  سترداد دو برابر هزينه بر علاوه مجاز و مختار ا  از تحويل تحصيل مدت دانشجو در طول سرانه هايا

ـــيلي مدارك تعهد  و نبوده رايگان تعهد آموزش از اجراي تعهد مانع نمايد. مفاد اين مذكور خودداري خدمت تا انجام تحص
ـــمن اين موجب داد. به خواهم تعهد مذكور انجام از اتمام پس را رايگان آموزش  وكالت وزارت به زملا عقد خارج تعهد ض

ــورت در دهممي ــتنكاف از مفاد اين تخلف ص ــد دو برابر هزينه اقتدار اينجانب از حيطه خارج كه از آن تعهد و اس  هاينباش
صروفه شجو را در سرانه م صيل مدت دان شت اينجانب از اموال تح شخيص بردا  درعلوم، تحقيقات و فناوري  وزارت نمايد. ت

و  قطعي اينجانب مذكور براي وزارت اعلام و صــرف بوده اعتراض غيرقابل مصــروفه هايهزينه و ميزان تخلف مورد كيفيت
  .الاجراستلازم

  
  

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

  
  

  و اثر انگشت: امضاء                                    :اريخت
  
  

     ............................................تاريخ:  18فرم شماره 
    ...........................................شماره: 


