
باسمه تعالی 
رشته هاي تحصیلی گروه هاي آموزشی مختلف درآزمون دوره هاي کاردانی  فرم مخصوص اخذ تعهد ازپذیرفته شدگان 

دوره هاي روزانه)(مختص 13(فوق دیپلم) به دوره هاي کارشناسی ناپیوسته سال       

............... متولد......................................اینجانب........................................................................... فرزند.....................................

........صادره از..................................محل تولد........................ساکن........................به شناسنامه شماره .................................. 

در رشته ..................................13-9که در آزمون کاردانی به کارشناسی ناپیوسته نیمسال اول / دوم سال تحصیلی    

..........در مقطع کارشناسی ناپیوسته دانشگاه / دانشکده / مؤسسه آموزش عالی ....................................................................

کـه پـس از گذرانـدن    م درکمال میل و اختیارضمن عقد خارج لازم متعهد وملتزم می شـو .............................پذیرفته شده ام 

طع فوق پس از تعیین تکلیف خدمت وظیفه عمومی (براي برادران) به مدت یک برابر زمان تحصـیل  درمقدوره تحصیلی 

ــوم ،تحقیقــات وفنــاوري /وزا  رت بهداشــت ،درمــان وآمــوزش پزشــکی خــدمت  خودبــه تشــخیص ومعرفــی وزارت عل

نمایم.چنانچه ظرف یکسال پس از پایان تحصیل (بدون احتساب خدمت وظیفه عمـومی بـراي بـرادران)از انجـام خـدمت      

درمان و آموزش پزشـکی مجـاز و   ،/وزارت بهداشت مذکور به نحو فوق استنکاف نمایم، وزارت علوم ،تحقیقات وفناوري 

هـاي سـرانه دانشـجودرطول مـدت تحصـیل از تحویـل مـدارك تحصـیلی تـا انجـام خـدمت            مختار است برابر هزینـه 

مذکورخودداري نماید. مفاد این تعهد به معنی اجراي تعهد آموزش رایگان می باشدو به موجب این تعهد ضمن عقد خـارج  

 ـ  ،لازم به وزارت علوم ،تحقیقات وفناوري /وزارت بهداشت  م درصـورت تخلـف   درمان و آموزش پزشکی وکالـت مـی ده

ازمفاد این تعهدواستنکاف ازآن که خارج از حیطه اقتدار اینجانب نباشد، برابر هزینه هاي مصروفه سرانه دانشجو را در 

از اموال اینجانب برداشت نماید.تشخیص وزارت علـوم ، تحقیقـات وفنـاوري / وزارت بهداشـت، درمـان و      مدت تحصیل

ان هزینــه هــاي مصــروفه غیــر قابــل اعتــراض بــوده وصــرف اعــلام درمــورد کیفیــت تخلــف ومیــزآمــوزش پزشــکی

وزارتخانه هاي مذکوربراي اینجانب قطعی ولازم الاجراست.

پزشکی محسوب می شود.توضیح: خدمات مزبور (تعهد)جزو خدمات قانونی گروه آموزشی

نام ونام خانوادگیتاریخ:                     
امضاء

7فرم شماره 


