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 بسمه تعالی        

اینجانبب. ..............................زرزنببد ......................بببه شببماره شناسنامه...................... ببادره از 

که ببا زیینبه دو بت ببرای ادامبه ....................ساکن.....................................................................

.........مقطب  کارشناسبی ارشبد از تباری. .........در دانشبگاه علبوم ویشبکی و تحصیل در رشته .......

 ام؛ ضمن عقد خارج لازم متعهد می شوم ضوابط   درمانی...............وذیرزته شده  -یخدمات بهداشت

وزارت بهداشت، درمان و آموزش ویشکی که از مفاد آن اطلاع حا ل کرده ام را رعایبت نمبوده 

ف شئونات دو ت جمهمبوری اسبلامی و مقبررات جباری کشبور باشبد ببه عمبل و اقدامی که خلا

مقررات آن با موزقیت بگذرانم و موظف زسبتم برابر  در مدت معمول  نیاورم و دوره تحصیلی ام را  

در طول تحصیل به طور تمام وقت در اختیار دانشبگاه محبل تحصبیل باشبم و وبا از اتمبام دوران 

ر زر محلی کبه وزارت بهداشبت، درمبان و آمبوزش ویشبکی تعیبین را دتحصیل    ایامبرابر  تحصیل  

خدمت نمایم و چنانچه به زر علتی که مورد تایید وزارت مذکور نباشد از تحصبیل اخبراج و   نماید

تحصبیل مبی باشبد  ایبامیا محروم شوم و یا بعد از وایان دوره تحصبیل از انجبام تعهبدات کبه براببر 

دل دو برابر شبهریه و زیینبه تحصبیلی مصبروزه را ببه تشب ی  استنکاف نمایم متعهد می گردم معا

و ببدون زیچگونبه قیبد و شبرطی ببه یکجبا    به  بورتوزارت بهداشت، درمان و آموزش ویشکی  

. نشانی اقامتگاه اینجان.، نشانی مندرج در این تعهدنامبه مبی باشبد و تمبامی  ندوق دو ت بپردازم

نی ه ابلاغ قانونی به اینجان. بوده و چنانچبه نشبانی خبود را ترییبر ابلاغ زای ارسا ی به این محل به م

دزم زورا مرات. را به ...دانشگاه محل خبدمت و زمچنبین ببه وزارت بهداشبت، درمبان و آمبوزش 

ویشکی اطلاع خوازم داد و الاابلاغ کلیه اوراق و اخطاریه زا به محل تعیین شده در این تعهبد نامبه 

 شود. ابلاغی قانونی تلقی می 
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