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  به سھمیه مازاد تحت پوشش مناطق محرومفرم تعھد نامه رسمي مربوط

صادره ..............شماره شناسنامه............................فرزند..............................اينجانب دکتر 
از .........................فارغ التحصیل رشته .......................شماره ملي ...........متولد...................... از

که تبعه دولت جمھوري ..........در سال ......................  بھداشتي درمانيدانشگاه علوم پزشکي و خدمات
.................. اسلامي ايران بوده و داراي مذھب

...........................................................................................................................................وساکن
 .............  

  .مي باشم...........مي باشم وشاغل در دانشگاه علوم پزشکي و خدمات بھداشتي درماني 

  :از نظر وضعیت خدمت نظام وظیفه 

  □مشغول انجام وظیفه ام □    معاف ھستم  □      انجام نداده ام □      انجام داده ام 

  :اپزشکان وضعیت خدمت قانون خدمات پزشکان و پیر

  □مشغول انجام وظیفه ام □    معاف ھستم  □      انجام نداده ام □      انجام داده ام 

  :وضعیت تاھل 

محل کار ..........................شغل ھمسر ........................نام ھمسر: ................................مجرد/ متاھل 
...........................................................................................................................................ھمسر

.  

در رشته تحصیلي تخصصي  ..............................مورخ...........................که در آزمون پذيرش 
مشروط به انجام .................. گاه علوم پزشکي و خدمات بھداشتي درماني دانش....................................

خدمت به مدت دو و نیم برابر دوره تحصیلي در مناطق محروم تعیین شده توسط دانشگاه علوم پزشکي 
اي اجرائي آن پذيرفته شده ام با علم و آگاھي کامل از مفاد قانون ثبت اسناد و آئین نامه ھ........................

به تحصیل مشغول شوم و طبق ضوابط ................................. متعھد و ملتزم مي شوم که در رشته تخصصي 
مربوطه دوره مذکور را به پايان برسانم و درجه تخصصي را اخذ نمايم و مقررات مربوط به دوره دستیاري و 

ف يک ماه پس از پايان دوره تحصیلي تخصصي، خود رااز طريق دانشگاه محل تحصیل را رعايت نمايم و حداکثر ظر
حوزه معاونت آموزشي و يا معاونت سلامت وزارت بھداشت، درمان و آموزش پزشکي به دانشگاه محل استخدام 

قانون تامین وسايل و امکانات تحصیل اطفال و جوانان ايراني و ساير ضوابط و مقررات ٨معرفي کنم و طبق ماده 
قبولي ويژه و مشروط شصت و پنجمین نشست شوراي آموزش پزشکي و تخصصي مربوط به ) ۵(ه بند از جمل(

دوره آموزش در مناطق محروم تعیین شده توسط مدت دو و نیم برابربه ، تعھد موضوعه را ) مناطق محروم 
تعھدات مربوطه غیر قابل واگذاري به ساير مناطق و يا . انجام دھم................دانشگاه علوم پزشکي 

از اتمام دوره آموزش و کسب گواھي در آزمون گواھینامه، گواھینامه دانشگاھھاي علوم پزشکي مي باشد پس 
موقات صادره براي اينجانب ، منحصرا براي مناطق محروم مورد تعھد تا پايان مدت تعھدات داراي اعتبار بوده و بعد 

  .ان مدت تعھدات گواھینامه دائمي صادر و داراي اعتبار در ساير مناطق کشور خواھد بوداز پاي

لذا نظر به اينکه پذيرش اينجانب مشروط به انجام خدمت به مدت دو نیم برابر دوره تحصیلي در مناطق محروم 
يل آموزشي، سیاسي و در صورتي که به دلامي باشد..................تعیین شده توسط دانشگاه علوم پزشکي 

پزشکي دانشگاه محل تحصیل موفق به ادامه عالياخلاقي بجز در مواردي که به علت بیماري با تايید شوراي
١تحصیل نگردم و يا بعد از پايان دوره تخصصي به ھر دلیلي از انجام تعھد فوق الذکر استنکاف نمايم و يا ظرف 

محل استخدام معرفي ننمايم و يا صلاحیت استخدام را نداشته باشم ماه پس از پايان تحصیل خود را به دانشگاه 
و يا پس از شروع به کار بھر علتي از موسسه محل خدمت اخراج شوم و يا ترک خدمت کنم و بطور کلي چنانچه 

ه و برابر شھريده ازھر يک از تعھداتي که طبق اين قرارداد بر عھده گرفته ام تخلف نمايم، متعھد مي گردم معادل 
حقوق و مزاياي دريافتي را بصورت يکجا و بدون ھیچگونه قید و شرطي به صندوق دولت وھزينه تحصیلي 

  .بپردازم



٢

،حق دريافت دانشنامه انجام ندھم ..................براي دانشگاه علوم پزشکيچنانچه تعھد خدمتي مربوطه راو
گواھي نامه تخصصي اينجانب ابطال و نمايم ومي لب تحصیلي و يا ھرگونه گواھي فراغت از تحصیل را از خود س

  .اين سند مي باشم زم به پرداخت وجه ملت

تشخیص وزارت بھداشت، درمان و آموزش پزشکي راجع به وقوع تخلف و کمیت و کیفیت و میزان ھزينه و 
از طريق دفتر خسارت قطعي و غیر قابل اعتراض بوده و مورد پذيرش اينجانب مي باشد و موجب صدور اجرائیه 

  .اسناد رسمي تنظیم کننده سند و اداره ثبت مربوطه خواھد بود

چنانچه نشاني خود را تغییر دھم بايد فورا مراتب را به دفتر خانه تنظیم کننده سند و ھمچنین وزارت مذکور اطلاع 
  .ي تلقي مي شوددھم و الا ارسال کلیه ابلاغات و اخطاريه ھا به محل تععین شده در اين سند ابلاغ قانون

دارنده ...................................شھرت .............................فرزند ......................... آقاي/ ضمنا خانم
صادره .............................شماره ملي............................شناسنامه شماره

  ..........................لدمتو...........................از

  ............................................................................................................................................ساکن

وه بر تعھداتي علاهنمودقرار ضمانت نموده بطور تضامن که مسئول اجراي تعھدات مالي متعھد اصلي است و ا
که متعھد اصلي به شرح مذکور در فوق تقبل نموده، متعھد و ملزم مي باشد که از عھده کلیه ديون و قروضي 
که ممکن است متعھد به موسسه محل تحصیل يا موسسه وابسته به آن داشته ويا خسارتي که وارد نموده 

بدون مراجعه دانشگاه مذکور حق دارد فاد اين سند باشد از اموال خود برآيم، و در صورت تخلف متعھد اصلي از م
به مراجع قضايي و بدون ھیچگونه تشريفات و يا اعلام به دفتر خانه تنظیم کننده سند در مورد تخلف، از طريق 

  .صدور اجرائیه نسبت به استیفاي حقوق دولت اقدام نمايد

کمیت ارقام فوق و میزان ھزينه ھاي مزبور نسبت به وقوع تخلف از تعھدات و کیفیت و دانشگاهتشخیص 
مصروفه و خسارات وارده قطعي و غیر قابل اعتراض بوده  و مورد پذيرش امضاء کنندگان اين سند مي باشد و 
موجب صدور اجرائیه از طريق دفتر خانه تنظیم کننده سند خواھد بود و متعھد و ضامن وي حق ھرگونه اعتراض را 

ضاء کنندگان در قبال دولت تضامني است ودانشگاه علوم پزشکي و خدمات از خود سلب نمودند و تعھد ام
مي تواند بدون مراجعه به مراجع قضايي علیه ھر يک از نامبردگان و يا در آن واحد   ...............بھداشتي درماني 

  .ارت تعقیب نمايدعلیه ھر دوي آنان اجرائیه صادر و عملیات اجرائي ثبتي را به منظو وصول مطالبات دولت و خس

  

  

  :محل امضاء متعھد 

  

  :محل امضاء ضامن 

                            

  


