
 
 

 36  

 

  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

سوي وزارت بهداشت و هزينه همه برابر تحصيل،  :هايدانشگاه محل تحصيل (از جمله هزينههاي انجام شده از 

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: 


