
ᣠبسمه تعا 

  

  ١فرم تعهد شماره 

  

  ...............صادره از  .................مه به شماره شناسنا.........................فرزند  ............................ اينجانب

......................................................................................... ..............................)نشاني كامل(ساكن 

 -----------------------------------كه در آزمون مقطع كارشناسي ارشد رشته 

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي پذيرفته شده ام ، متعهد مي شوم  ٩٦-٩٧سال تحصيلي 

در مقطع كارشناسي ) وابسته و غير وابسته به وزارت بهداشت ( سسات آموزشي كه در ساير مو

و در صورتيكه خلاف آن ثابت . ارشد يا بالاتر ثبت نام نكرده ام و اشتغال به تحصيل نيز ندارم 

  .شود قبولي اينجانب كان لم يكن تلقي شود

   
 نام و نام خانوادگي

 امضاء

 تاريخ

، بهداشت و تخصصي پزشكي دبيرخانه شوراي آموزش علوم پايه  



  بسمه تعالي

  

  ٢فرم تعهد شماره 

  ...............صادره از  .................مه به شماره شناسنا.........................فرزند  ............................ اينجانب

)....................................................................................................................... نشاني كامل(ساكن 

در  ....................از تاريخ ........................... مقطع  ------------ با هزينه دولت در رشته كه 

ضمن عقد خارج لازم  پذيرفته شده ام شكي و خدمات بهداشتي درماني تبريزدانشگاه علوم پز

متعهد مي شوم ضوابط وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي كه از مفاد آن اطلاع حاصل 

كرده ام را رعايت نموده ، اقدامي كه خلاف شئونات دولت جمهوري اسلامي ايران و مقررات 

دوره تحصيلي ام را در مدت معمول برابر مقررات آن با و . جاري كشور باشد بعمل نياورم

موفقيت بگذرانم و موظف هستم در طول تحصيل به طور تمام وقت در اختيار دانشگاه محل 

تحصيل باشم و پس از اتمام دوران تحصيل برابر مدت تحصيل را در هر محلي كه وزارت 

چناچه به هر علتي كه مورد تائيد بهداشت درمان و آموزش پزشكي تعيين نمايد خدمت نمايم و 

وزارت مذكور نباشد از تحصل اخراج و يا محروم شوم و يا بعد از پايان دوره تحصيل از انجام 

تعهدات استنكاف نمايم متعهد مي شوم معادل دو برابر شهريه و هزينه تحصيلي مصروفه را به 

هيچگونه قيد و تشخيص وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي بصورت يكجا و بدون 

شرطيبه صندوق دولت بپردازم و چناچه نشاني خود را كه در تعهد نامه قيد شده تغيير دهم فورا 

مراتب را به وزراتخانه اطلاع دهم و الا ارسال كليه اخطاريه ها و ابلاغها به محل تعيين شده در 

 .اين تعهد نامه ابلاغ قانوني تلقي مي شود

 

 

 

   

 محل امضاي متعهد

، بهداشت و تخصصي پزشكي لوم پايهدبيرخانه شوراي آموزش ع  


