
  

  

  

  

 نام خدا ه  ب

  

 کشور  از  خارج  و داخل  عالی آموزش مؤسسات  و هادانشگاه  التحصیلان تعهد از فارغ  اخذ فرم 

  کشور  عالی آموزش مؤسسات  و هادانشگاه  انصرافی  و فعلی دانشجویان  و

  

  ؛اینجانب

کدملی/   داراي.....................  ســال  متولد ...........................   فرزند خانوادگی ..................................................  نام ........................... نام    

ماره  نامهشـ ناسـ ادره از ................................................... شـ اکن...........................................................  صـ   در  .......................................... سـ

ته  در.....................................    آزمایشـی  گروهدر    4140 سـال  سـراسـري آزمون گاه...................................... (کد           ) د  رشـ  /  انشـ

 :شوممی متعهد  ،امشده پذیرفته.............................................................................  یعال آموزش  مؤسسه

  :بالاتر از کشور در مقطع و خارج داخل عالی آموزش  ها و مؤسساتدانشگاه التحصیلفارغ -1

    امنشده ام التحصیل شدههاي تحصیلی گروه آموزش پزشکی فارغدر رشته کاردانیمقطع از  الف)

    امنشده ام التحصیل شدهها و مؤسسات آموزش عالی فارغهاي تحصیلی دانشگاهب) از مقطع کارشناسی در رشته

   باشمنمی  .باشممی کشور داخل عالی آموزش  ها و مؤسساتدانشگاه اخراجی یا فعلی دانشجويج) 

ته قبولی جدید، ثبتاز   قبلد)   ته قبلی خود از تحصـیلنام در رشـ سـه و گواهی  نموده  حاصـل قطعی انصـراف  در رشـ   از مؤسـ

  ام داشته مربوط را دریافت امور دانشجویان کل ذیربط و اداره عالی آموزش 

ها و مؤسسات آموزش  نیمه حضوري و مؤسسات غیرانتفاعی دانشگاه دانشجویان فعلی دوره روزانه، نوبت دوم (شبانه)،تبصره:  

نام و شـرکت  ثبت از تحصـیل در آزمون سـراسـري انصـرافاند بدون  کنند، مجاز بودهعالی که از معافیت تحصـیلی اسـتفاده نمی

نام در رشـته قبولی جدید، باید قبل از ثبت دسـته از متقاضـیاننمایند. بدیهی اسـت در صـورت قبولی در آزمون سـراسـري، این

سـه ل نموده و گواهی مربوط را به مؤسـ راف قطعی حاصـ ته قبولی قبلی خود انصـ یح   ارائه نمایند. لازم به ذیربط  از رشـ توضـ

    خود را ندارند. از متقاضیان حق بازگشت و ادامه تحصیل در رشته قبولی قبلی دستهاین که است

 ممانعت  از تحصـیل در هر مقطعی اینجانب تواند از تحصـیلمی دانشـگاه  /مؤسـسـه این  فوق مطالب صـحت عدم در صـورتضـمناً 

 .نماید  اقدام مربوطه مقررات و مطابق آورده به عمل

   ............................................................................................................................................ ......... . ............. ........................ ... ........ ...... ......... . .........:   تنوسک  محل

  ....................................  :تاریخ
  

  و اثر انگشت:  امضاء

    

  ................ ............................تاریخ:  1فرم شماره 

  .. ........................................شماره: 



                                                

  نام خدا ه ب

  

 ،و ایثارگران  رزمندگان  ،1 منطقه شدگان پذیرفته از  تعهد اخذ مخصوص فرم 

  1404 سراسري  آزمون  در هارشتهي ههم براي 

  

  :اینجانب

  شناسنامهشماره  داراي کد ملی /.....................................    سال  متولد......................  ....  فرزند..................................................    خانوادگینام...  .......................  نام 

  آزمایشـی  گروه  در که....................  ........................... ..  سـاکن...........................   تولد  محل...............  .......... ............ از  صـادره...................................................   

ــري  آزمون  در................................    ــراسـ ــال  سـ ه  در  1404  سـ ــتـ ه  بجز(........................................................  رشـ ــتـ ه  هـايرش ــیـ   مقطع  در  )بورس

گاه.............................................    ه /  دانشـ سـ یان...................................................................................................    عالی  آموزش مؤسـ  منطقه  همیهسـ جزو متقاضـ

از   پس که  شوممی متعهد و ملتزم لازم عقد خارج ضمن  ،و اختیار میل  در کمال امشده  ) پذیرفته3و   2 مناطق سهمیه  (بجز هاسایر سهمیه  یا یک

  :که  خود در مناطقی تحصیل برابر زمان  یک  مدته ب  عمومی وظیفه خدمت تکلیف از تعیین  پس  فوق  در مقطع  تحصیلی دوره  گذراندن

 ).پزشکی آموزش  گروه تحصیلی هايرشته کند (برايمی تعیین پزشکی و آموزش ، درمانبهداشت وزارت -١

 ).هاسایر رشته کنند (برايمی تعیین  اسلامی انقلاب  ها و نهادهايو ارگان دولتی ها و اداراتسازمان -٢

ورت اول  در وهله    ت نیاز وزارت در صـ کی و آموزش  ، درمانبهداشـ ازمانپزشـ لامی انقلاب  ها و نهادهايو ارگان دولتی ها و ادارات، سـ ب (بر  اسـ  حسـ

ــورت  خدمت) 2و   1 موارد ــازمان  ها یانیاز وزارتخانه  عدم نمایم و در ص ــی  مذکور در بخش  هايس ــوص ــخیص به خص کار و امور   وزارت  و معرفی تش

 اســتنکاف  نحو فوق ه ب خدمت  ) از انجامعمومی وظیفه خدمت احتســاب (بدون تحصــیل  از پایان  پس یکســال ظرف . چنانچهنمایم خدمت  اجتماعی

ــترداد  مجـاز و مختـارنـد علاوه مربوطـه هـايو وزارتخـانـهعلوم، تحقیقـات و فنـاوري   وزارت  نمـایم ــرانـه هـايهزینـه برابر بر اسـ ــجو در طول سـ  مـدت دانشـ

 موجب اسـت و به رایگان تعهد آموزش اجراي  معنیه تعهد ب نمایند. مفاد این مذکور خودداري  خدمت انجام  تا تحصـیلی  مدارك از تحویل ،تحصـیل

ــمن  این ــورت  دهممی  وکـالـت مربوط  يهـاو وزارتخـانـهوزارت علوم، تحقیقـات و فنـاوري    بـه  لازم  عقـد خـارج  تعهـد ضـ تعهـد و   از مفـاد این  تخلف  در صـ

تنکاف د   اقتدار اینجانب از حیطه خارج که از آن اسـ روفه  هايبرابر هزینه یکنباشـ رانه مصـ جو سـ یل  را در مدت  دانشـ ت  اینجانب از اموال تحصـ  برداشـ

و   بوده اعتراض  غیرقابل مصـروفه هايهزینه و میزان تخلف مورد کیفیت ذیربط در هايو وزارتخانهعلوم، تحقیقات و فناوري   وزارت نمایند. تشـخیص

  .الاجراستلازم و  قطعی اینجانب مذکور براي هايوزارتخانه  اعلام صرف

  پزشکی آموزشی گروه هايرشته براي  :توضیح

 .شودمی محسوب  پزشکی  گروه  قانونی  مزبور (تعهد) جزو خدمات  خدمات -١

 آموزش   و  درمان ،بهداشـــت وزارت موافقت  با مگر  ندارم  را  بالاتر  تحصـــیلی درجات در شـــرکت حق  تعهدنامه این  در مذکور  تعهدات انجام  تا -٢

 .پزشکی
 

   ............................................................................................................................................ ......... . ............. ........................ ... ........ ...... ......... . .........:   تنوسک  محل

  ....................................  :تاریخ
  

  و اثر انگشت:  امضاء
  

  ......................... ....................تاریخ:  2فرم شماره 

  ........... ................................شماره: 



                                                                             

  

     

  نام خدا ه  ب

  

 هاي در سهمیهوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی  پزشکی آموزشی گروه  مختلف  هاي رشته شدگان پذیرفته از  تعهد اخذ مخصوص فرم 

  1404 سراسري آزمون  در 3و  2 مناطق 

  
 

 

  ... ..........................  شناسنامهشمارهداراي کدملی/  ............................سال  متولد...................    فرزند...........................     خانوادگینام........  .................  نام  :اینجانب

ــادره ــاکن....................................     تولـد  محـل...................  ..........  از  صـ ــی  گروه  در  کـه............................   ..............  سـ  آزمون   در........................  .....  آزمـایشـ

ــري ــراسـ ــتـه  در  1404  ســــال  سـ ــگـاه....................................     مقطع  در.......  ........................................   رشـ ــســــه  /  دانشـ الی   آموزش  مؤسـ   عـ

متعهد و    لازم عقد خارج و اختیار ضـمن میل  در کمال  ،امشـده  پذیرفته  3 منطقه / 2  منطقه سـهمیه  از اسـتفاده  با.................................................  

و همچنین   تحصـیل  برابر زمان یکعلاوه بر تکلیف قانونی خدمت رایگان به مدت    فوق  در مقطع تحصـیلی  دوره از گذراندن  پس  که شـوممی ملزم

  :  ذیل  در مناطق اولویت ترتیبه بخدمت نمایم و  )  دو برابراي (در مجموع تعهدات منطقه

  ي.سراسر در آزمون نامیثبت منطقه در سهمیه واقع هايشهرستان -١

 .پزشکی و آموزش ، درمانبهداشت وزارت تشخیص تر بهمحروم  مناطق -٢

 و در اســلامی انقلاب  ها و نهادهايو ارگان دولتی ها و ادارات، ســازمانپزشــکی و آموزش  ، درمانبهداشــت نیاز وزارت در صــورت اول  در وهله     

ورت ایر نیاز وزارت  عدم صـ ی  و در بخش ادارات  مذکور، در سـ وصـ خیص به خصـ ازمان تشـ تخدامی اداري  سـ ور و وزارت  و اسـ   امور اجتماعی   کار و کشـ

الیک ظرف و چنانچه  نمایم  خدمت یل  از پایان  پس سـ اب  (بدون تحصـ تنکاف  نحو فوق ه ب  خدمت ) از انجامعمومی وظیفه خدمت احتسـ ،  نمایم  اسـ

و   اقدام تحصـیل  مدت دانشـجو در طول انهسـر  هايهزینه دو برابراسـترداد    به نسـبت که اسـت مختار  و مجاز  پزشـکی و آموزش  ، درمانبهداشـت وزارت

 مذکور خودداري  خدمت  تا انجام تحصــیلی  مدارك مجازند از تحویل پزشــکی و آموزش ، درمانبهداشــت و وزارتعلوم، تحقیقات و فناوري   وزارت

تعهـد مـذکور   از اتمـام  را پس  رایگـان  و تعهـد آموزش  نبوده  عمومی  وظیفـه  و نیز خـدمـت  رایگـان  تعهـد آموزش  از اجراي  تعهـد مـانع  نمـاینـد. مفـاد این

از مفاد   تخلف در صـورت  دهممی وکالت پزشـکی و آموزش  ، درمانبهداشـت وزارت به لازم عقد خارج تعهد ضـمن این موجبه  داد. ب  خواهم انجام

 اینجانب از اموال تحصـیل  دانشـجو را در مدت  سـرانه مصـروفه  هاينباشـد دو برابر هزینه  اینجانباقتدار   از حیطه خارج که از آن تعهد و اسـتنکاف این

و   بوده اعتراض  غیرقابل  مصـروفه هايهزینه میزان و تخلف در مورد کیفیت پزشـکی و آموزش  ، درمانبهداشـت وزارت نمایند. تشـخیص برداشـت

  . الاجراستو لازم  قطعی اینجانب مذکور براي وزارت  اعلام صرف

 :اینکه توضیح 

 .شودمی محسوب  پزشکی گروه قانونی مزبور (تعهد) جزو خدمات خدمات -١

  و آموزش   ، درمانبهداشت  وزارت   مگر با موافقت  بالاتر را ندارم  تحصیلی  در درجات  شرکت  حق  تعهدنامه  مذکور در این  تعهدات  انجام  تا زمان -٢

 . پزشکی

  
 

  .............. ... ............. ................... .......... ...... ........ ....... ...... .......................................................................................... ................ ... ....... ...... ...................:  تنوسکمحل 

  
  ............................  :تاریخ

  
  امضا و اثر انگشت:

   

 4فرم شماره 

  ....................... ...................... تاریخ: 

  .......................... .................شماره: 
  .............................. ...............تاریخ: 

  ............ ................................شماره: 



  

 خدا   به نام

  

  

    1404سال  با چهره عکس الصاق شده بر روي فرم اطلاعات قبولی در آزمون سراسري داوطلب فرم مغایرت عکس 
  

  ) این فرم باید توسط شخص دانشجو تکمیل شود(

  

  خانوادگی:نام و نام 

  

  نام پدر:

  

  سال تولد:

  

  شناسنامه: شماره 

  

  کد ملی: 

  

  شماره داوطلبی: 

  

  

  : داوطلباظهارات  

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

  

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

  

  

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

  

  

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

  

  

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

  

  

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

  

  

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

  

  

   ............................................................................................................................................ ......... . ............. ........................ ... ........ ...... ......... . .........:   تنوسک  محل

  

  .................................................................... تلفن تماس: 

  

  : داوطلباثر انگشت   : امضاءداوطلب

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  .شود، به همراه یک قطعه عکس بصورت رسمی به این سازمان ارسال امضاء داوطلباین فرم لازم است پس از تکمیل و 

  

  

  

  

  ............ ............................... ..تاریخ:  6 فرم شماره

  ........................................... شماره: 


