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   1402آزمون سراسري سال  صرفاً بر اساس سوابق تحصیلیهاي تحصیلی با آزمون و شدگان رشتهنام از پذیرفتهدستورالعمل ثبت

 
 

 بنام خدا                                                                             
 

  درصد بومی 100شدگان سهمیه فرم اخذ تعهد از پذیرفته

 (موضوع سهمیه بومی استان/بومی شهري) 3و  2با سهمیه مناطق  1402آزمون سراسري سال  
شناسنامه ........................................ ملی /   ، اینجانب ......................................... فرزند ...................... به شمارهشدهنظر به اینکه مقرر 

....................................................................... ...................................................صادره از ..................... متولد ................ ساکن ...............
در مقطع تحصیلی ............................. رشته تحصیلی  3منطقه/2دپستی: ....................................... با استفاده از سهمیه منطقهک

................. تحصیل نمایم، برابر ................................................ در دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ........................
هاي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی نامهمقررات و آیین

 م: شو......................... که از مفاد آنها کاملاً آگاه و مطلع هستم، به موجب عقد خارج لازم متعهد و ملتزم می
.......... تحصیل کرده و مطابق ضوابط مربوطه دوره مذکور را به پایان رسانده، ..................مقطع ................... رشته ...................در 

رعایت درجه ....................... را در رشته مذکور اخذ نمایم و همه مقررات مربوط به دوره آموزشی و دانشگاه محل تحصیل را 
کنم، و صرفاً به امر تحصیل و کارهاي علمی اشتغال داشته و منحصراً در رشته، مقطع تحصیلی و دانشگاه تعیین شده ادامه 
تحصیل دهم و دوره تحصیلی معین شده را در مدت معمول و برابر مقررات آن با موفقیت بگذرانم، و حق تغییر رشته را از 

 کنم.خود ساقط می
پایان دوره مجاز تحصیلی، خود را به دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی بلافاصله پس از 

................... معرفی کنم و بر اساس قوانین و مقررات مربوط و ضوابط وزارت بهداشت، درمان و آموزش ....................................
مدت تحصیل در دانشگاه علوم پزشکی  دو برابرو پیراپزشکان، پزشکی، علاوه بر خدمات موضوع قانون خدمت پزشکان 

............. و در صورت عدم نیاز دانشگاه یاد شده، در هر محلی که وزارت بهداشت، درمان و آموزش ............................................
 پزشکی تعیین نماید، خدمت کنم. 

ی، و اخلاقی و غیره، موفق به اتمام تحصــیلات در مدت مقرر و مطابق ضــوابط که به دلایل آموزشــی، ســیاســ در صــورتی  
شی  شوآموز صراف دهم  یام ن صیل ان الذکر ............. به هر دلیل از انجام تعهد فوق.........بعد از پایان دوره .............یااز ادامه تح

ستنکاف نمایم  صیل، خ یاا صله پس از پایان دوره مجاز تح شتی درمانی بلافا شکی و خدمات بهدا شگاه علوم پز ود را به دان
شده جهت انجام خدمت  شکی یاد  شگاه علوم پز سوي دان شده از  ........................................... معرفی نکنم، یا به محل تعیین 

شم  یامراجعه نکنم،  شته با شتغال به کار ندا شروع به کار به هر علتی یاصلاحیت ا سه محل خدمت اخراج  پس از  س از مؤ
ـــوم  ترك خدمت کنم و به طور کلی چنانچه از هر یک از تعهداتی که طبق این قرارداد (و مقررات مربوط) برعهده  یاش

شگاه محل تحصیل همه هزینه دو برابرشوم ام تخلف نمایم، متعهد میگرفته شت و دان هاي انجام شده از سوي وزارت بهدا
سکان، حقوق و مزایاي پرداختی، هاي: ت(از جمله هزینه شی حصیل، ا کمک هزینه تحصیلی، هزینه کتاب و ...) و خسارات نا

 گونه قید و شــرطی به وزارت بهداشــت بپردازم. تشــخیصجا و بدون هیچاز عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صــورت یک
شکی ........... شگاه علوم پز سارات، جع به وقوع تخلف، کیفیت و کمیت و میزان هزینه................. را...............دان قطعی و ها و خ

 غیرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائیه از طریق دفترخانه خواهد بود.
تواند علاوه بر دریافت شود و وزارت بهداشت می: خسارات مقرر در این بند، سبب معافیت اینجانب از انجام تعهد نمیتبصره
یا خسارت، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعیین شده در سند (یا هر محل دیگري که بعداً تعیین التزام  وجه

 شود) را مطالبه نماید. 
سند امکان صرفاً با انجام تعهدات قانونی و قراردادي موضوع این  شنامه،  ست و چنانچه به هر دلیل موفق به اعطاي دان پذیر ا

شومانجام تعهدات خود  صیلی ن شنامه تح صیلی و ریز نمرات به اینجانب یا، دان صیل و مدرك تح هرگونه گواهی فراغت از تح
 شود. اعطا نخواهد شد. همچنین تا اتمام تعهدات، سند تعهد اینجانب فسخ نمی

استعفاي طرف تعهد در این سند، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی است. بنابراین موافقت دانشگاه با خرید تعهد یا 
اینجانب در قبال پرداخت خسارت موجب برائت اینجانب از انجام تعهدات مندرج در این سند نخواهد بود و وزارت بهداشت، 

 ..............................................تاریخ:  13 فرم شماره
 ..............................................شماره: 
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ــند  ــده در س ــل تعهدات در محل تعیین ش ــکی همواره حق دارد انجام اص در هر محل دیگري را که یادرمان و آموزش پزش
 داند از اینجانب درخواست نماید. صلاح می

ــخیص تخلف از تعهدات فوق و تعیین میزان     ــد که وزارت مزبور از طرف اینجانب در تش ــرط ش ــمن عقد خارج لازم ش ض
وصی است تا نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و وصول خسارت از ، و در صورت فوت خسارت و وصول آن، وکیل،

صورت  صالحه کند و در  ضائی یا مرجع طرف اینجانب با خود توافق و م ضرورتی به مراجعه به مقام ق صالحه هیچ  توافق یا م
ها توســط وزارت بهداشــت، قطعی و غیرقابل دیگر جهت تعیین این موارد وجود نخواهد داشــت. در هر حال تعیین هزینه

 مراجع قضایی خواهد بود.یااعتراض و موجب صدور اجرائیه از طرف دفترخانه 
شانی اقامتگاه اینجانب،     سند ن شانی مندرج در این  ستن سالی به این محل، به منزله ابلاغ قانونی به و تمام ابلاغ ا هاي ار

ــگاهاینجانب بوده  ــند، دانش ــانی خود را تغییر دهم، فوراً مراتب را به دفترخانه تنظیم کننده س محل خدمت و  و چنانچه نش
ها به محل تعیین شده د، و الا ابلاغ همه اوراق و اخطاریههمچنین وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی اطلاع خواهم دا

 . استقطعی و غیرقابل اعتراض از سوي اینجانب در این سند 
 به منظور تضمین حسن اجراي تعهدات ناشی از این سند اینجانبان: 

ــمارهآقاي/خانم .................................... فرزند .............................. -1 ــماره . به ش ــنامه .............................  داراي کدملی ش ــناس ش
............................................... کدپستی محل .................................. شغل ............................... نشانی محل کار ........................................

نت .......................... کار ـــکو حل س ................................................................. ........................................................................ نشـــانی م
 ...................................   کدپستی محل سکونت

ــمارهآقاي/خانم ...... -2 ــماره .............................. فرزند ............................... به ش ــنامه .............................  داراي کدملی ش ــناس ش
.................................................... کدپستی محل .................................. شغل ............................... نشانی محل کار ...................................

نت .......................... ـــکو حل س ................................................................. ....................................کار .................................... نشـــانی م
  و...................................   محل سکونتکدپستی 

شــویم که تعهدات قانون مدنی متعهد می 10با آگاهی کامل از تعهدات دانشــجو، ضــمن عقد خارج لازم و بر مبناي ماده 
الذکر عمل شویم، چنانچه دانشجوي مذکور، به تعهدات خود به شرح فوقالذکر دانشجو، تعهد اینجانبان بوده و ملتزم میفوق

شت، منظور  نکند و از هر یک از تعهدات فوق تخلف کند و شجو به منزله نقض تعهد وزارت بهدا شود، نقض تعهد دان عملی ن
شت، حق دارد بدون هیچ صرف اعلام به دفترخانه، در مورد تخلف از هر یک اینجانبان بوده و وزارت بهدا شریفات، به  گونه ت
صدور اجرائیه دو برابر هزینه شجو (بهاز تعهدات فوق، از طریق  شده بابت دان سارات  هاي انجام  شرح فوق) به علاوه همه خ

وارده را، از اموال اینجانبان راساً استیفا کند و ضمن عقد خارج لازم، وزارت بهداشت را وکیل خود در زمان حیات و وصی در 
ها و خســارات و مطالبات از به احراز تخلف از هر یک از تعهدات فوق و تعیین میزان هزینه زمان ممات قرار دادیم تا نســبت

رف اینجانبان با خود مصــالحه نماید و با انجام مصــالحه هیچ ضــرورتی جهت مراجعه به مقام قضــائی یا مرجع دیگر براي ط
صدور اجرائیه  شخیص وزارت مذکور قطعی و غیر قابل اعتراض و موجب  شت و تعیین و ت تعیین این موارد وجود نخواهد دا

ـــت مطالبات خود را  هاي اینجانبان هر محل دیگري از اموال و دارایییااز محل حقوق خواهد بود. وزارت مذکور مجاز اس
وصــول کند و اینجانبان متضــامناً در برابر وزارت مذکور متعهد به انجام تعهدات فوق و جبران خســارت و پرداخت مطالبات 

 فوق هستیم. 
صره سبت به انجام تعهدات و : تب سند ن ضامنان با یکدیگر و با متعهد  سئولیت  سارات مندرج در این تعهد و م پرداخت خ

ست و  ضامنی ا شگاه مزبور سند ت ستقیماً میدان سارت م شی از خ علیه هر یک از متعهد و  تواند براي دریافت تمام یا بخ
سارات یاضامنین  صول مطالبات دولت و خ صادر و عملیات اجرائی ثبتی را به منظور و در آن واحد علیه تمامی آنها اجرائیه 

قانون مدنی بین طرفین قرارداد منعقد شده و  10نسبت به طرح دعوا اقدام نماید. این قرارداد بر مبناي ماده یا تعقیب نموده
 الاتباع است.بین طرفین لازم

      طرف قرارداد    ءمحل امضا

                              محل امضاء ضامنین
      (به نیابت)  محل امضاء وزارت بهداشت/ نماینده دانشگاه علوم پزشکی


