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مه تعاليساب  
 

  
 ازكشور  خارج و  داخل  عالي  آموزش  مؤسسات و ها دانشگاه  التحصيلان تعهد از فارغ اخذ  فرم  نمونه

  كشور  عالي  آموزش  مؤسسات و ها دانشگاه  انصرافي و  فعلي  دانشجويان و
  
  

  ............................................. از  صادره .......................... شماره  شناسنامه  داراي .....................  سال متولد ........................... فرزند ............................................................. اينجانب
  1396  سال  سراسري  آزمون در  ............................................................................................................................................................................................................................................. ساكن

  ............................................................................. آموزشي  مؤسسه ......................................................................................................... رشته در ..................................... آزمايشي  گروه در
 : شوم مي متعهد ، ام شده  پذيرفته

  :بالاتر  از كشور در مقطع  و خارج  داخل  عالي  آموزش  مؤسساتها و  دانشگاه  التحصيل فارغ -1
    ام نشده ام  التحصيل شده فارغ پزشكيهاي تحصيلي گروه آموزش  در رشته   كاردانيمقطع از  )الف

    ام نشده ام  التحصيل شده فارغآموزش عالي  مؤسساتها و  هاي تحصيلي دانشگاه از مقطع كارشناسي در رشته )ب

    .باشم نمي   .باشم مي كشور  داخل  عالي  آموزش  مؤسساتها و  دانشگاه  اخراجييا و   فعلي  دانشجوي) ج
  آموزش  مؤسسهاز   و گواهي  نموده  حاصل  قطعي  انصراف  از تحصيل 25/12/95 و حداكثر لغايت  ام دانشجو بوده 25/12/95  از تاريخ قبل) د

   . ام داشته  مربوط را دريافت  امور دانشجويان  كل  ذيربط و اداره  عالي
ها و مؤسسات آموزش عالي كه از معافيت  غيرانتفاعي دانشگاه مؤسساتنيمه حضوري و   ،)شبانه(دانشجويان فعلي دوره نوبت دوم : تبصره

بديهي است در صورت . نام و شركت نمايند ثبت  آزمون سراسري از تحصيل در  انصراف توانند بدون  مي كنند، تحصيلي استفاده نمي
بولي جديد، در رشته قبولي قبلي خود انصراف نام در رشته ق بايست قبل از ثبت مي  دسته از داوطلبان قبولي در آزمون سراسري، اين

داوطلبان حق بازگشت و  از  دسته  اين   كه  است توضيح   لازم به. ارائه نمايند  ذيربط  قطعي حاصل نموده و گواهي مربوط را به مؤسسه
    .ادامه تحصيل در رشته قبولي قبلي خود را ندارند

و   آورده  بعمل  ممانعت  از تحصيل  در هر مقطعي  اينجانب  تواند از تحصيل مي  دانشگاه  /مؤسسه  اين  فوق  مطالب  صحت  عدم  در صورتضمناً 
 .نمايد  اقدام  مربوطه  مقررات  مطابق

  
  
  
  

 :و اثر انگشت امضاء                       : تاريخ

    

  …………………………………… :تاريخ  1فرم شماره 
  …………………………………… :شماره



  

  

  

  

 برگه تقاضا نامه براي بهره مندي از مزاياي آموزش رايگان

  

  

 است محترم دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتيري

  

ه فرزند                      متولـد سـال                   دارنـده شـمار    )                                           نام و نام خانوادگي(اينجانب 

  رشته                    شناسنامه                            صادره از                         دانشجوي سال                   سال ورود

اطلاع كامل از لايحه قانوني اصلاح مواد هفـت و هشـت قـانون     شبانه  دانشكده                               كه با/دوره روزانه 

شوراي انقلاب جمهـوري اسـلامي    12/3/59ن وسائل و امكانات تحصيل اطفال و جوانان ايراني كه در جلسه مورخ تامي

ويب رسيده است و قبول تكاليف قـانوني خـود علاقمنـد هسـتم در نيمسـال                سـال تحصـيلي                             ايران به تص

از مزاياي آموزش رايگان طبق قانون مذكور استفاده نمايم تقاضا دارم دستور فرمايند نام اينجانب را طبق مقررات ثبت 

  .نمايند

  

  

  :امضاء دانشجو 

  : تاريخ 

  

  دائم دانشجو آدرس

  آدرس موقت دانشجو

  آدرس ولي دانشجو

  تلفن ضروري كه بتوان با آن تماس گرفت 

اينجانب متعهد ميگردم كه در صورت تغيير آدرس در اسرع وقت مراتب را به امور آموزشي دانشـگاه اطـلاع دهـم در    

  . غير اين صورت مسئوليت عدم وصول مكاتبات بعهده اينجانب خواهد بود

  

  

  : ام خانوادگي نام و ن

  : امضاء دانشجو 
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�  
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سمه تعالياب  
 

 
  

                          
          

    فني  آموزشكده / عالي  آموزش  مجتمع / دانشگاه
 
   و احترام   سلامبا
..................... ............................متولد ..................... .............................فرزند  ....................................................... خواهر /برادر  تحصيل  ادامه  كه دارد مي  اعلام  وسيله  بدين 

  ................................................................................ رشته..................... ............  سال  سراسري  آزمون در  شده  پذيرفته..................... .................................. شناسنامه  شماره  به
 . است  بلامانع  پرورش و  آموزش  وزارت  به  تعهد خدمت  سپردن  بدون  عالي  آموزش  مؤسسه  آن
 

  پرورش و  آموزش  كل  اداره
  مهر و امضاء

  
  
  

. ........................................................................................................................................................................................   
  

  سمه تعالياب
  
  تحصيل در دانشگاهادامه  و نام ثبتفرم معرفي دانشجويان كارمند براي 

  
  
  

  
  
  :به
  :از
  
  

  احترام  با سلام و
  پيماني   آزمايشي رسمي   قطعي كارمند رسمي  ...................................................................................................................... خانم /با توجه به اينكه آقاي 

 ...................................... سال )             دك( ............................................... رشته تحصيلي .......................................... مقطع در ..................................................................... سازمان

بدينوسيله موافق بدون قيد و باشد،  اينكه تحصيل نامبرده در آن دانشگاه بصورت تمام وقت مي شده است و با آگاهي از  آن دانشگاه پذيرفته
 رده تا تاريخبنام حكم ماموريت     ضمنا حكم مرخصي .نمايد ادامه تحصيل ايشان اعلام مي و نام ثبتوزارت را با  / شرط اين سازمان

  .ارسال خواهد شد ...........................................
  

 محل مهر و امضاء بالاترين مقام اداري

  

  11 فرم شماره

  ..............................................: تاريخ
  .............................................. :شماره

  12 فرم شماره
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سمه تعالياب  
  
  

  
 

وزارت بهداشت، درمان و آموزش   پزشكي  آموزشي  گروه  مختلف  هاي رشته  شدگان پذيرفته از تعهد اخذ  مخصوص  فرم
    سراسري  آزمون در 3و  2  مناطق  هاي در سهميهپزشكي 

  
 

 

  ..................................... شناسنامه  شماره  به  ................................... سال متولد   .................................... فرزند  ....................................  خانوادگي نام ....................................  نام : اينجانب

  سراسري  آزمون در ............................................. آزمايشي  گروه در  كه  ....................................................... ساكن  .................................... تولد  محل  .................................... از  صادره

  .................................................................................  عالي  آموزش  مؤسسهيا   دانشگاه  .................................... مقطع در ............................................................. رشته در ................ سال

  پس  كه  شوم مي  متعهد و ملزم  لازم  عقد خارج  و اختيار ضمن  ميل  در كمال ، ام شده  پذيرفته 3  و منطقه 2 منطقه  سهميه از  استفاده با
و همچنـين تعهـدات     تحصـيل   برابـر زمـان   علاوه بر تكليف قانوني خدمت رايگـان بـه مـدت يـك      فوق  در مقطع  تحصيلي  دوره  از گذراندن

  :  ذيل  در مناطق  اولويت  ترتيبه بخدمت نمايم و   )در مجموع دو برابر(اي  منطقه
  .يسراسر  در آزمون  نامي ثبت  منطقه  در سهميه  واقع  هاي شهرستان -1
 .پزشكي  و آموزش  ، درمان بهداشت  وزارت  تشخيص  تر به محروم  مناطق -2

  انقـلاب   ها و نهادهاي و ارگان  دولتي  ها و ادارات ان، سازم پزشكي  و آموزش  ، درمان بهداشت  نياز وزارت  در صورت  اول  در وهله    
كشور و   و استخدامي  اداري  سازمان  تشخيص  به  خصوصي  و در بخش  ادارات مذكور، در ساير  نياز وزارت  عدم  صورت و در  اسلامي
از )  عمـومي   وظيفه  خدمت  احتساب  بدون(  تحصيل  از پايان  پس  يكسال  ظرف  و چنانچه  نمايم  خدمت  امور اجتماعي كار و  وزارت
اسـترداد دو    بـه   نسـبت   كه  است مختار و مجاز  پزشكي  و آموزش  ، درمان بهداشت  ، وزارت نمايم  استنكاف  بنحو فوق  خدمت  انجام

  و آموزش  ، درمان بهداشت  وزارتو تحقيقات و فناوري  ،علوم   و وزارت  اقدام  تحصيل  مدت  دانشجو در طول  سرانه  هاي برابر هزينه
  تعهـد آمـوزش    از اجراي  تعهد مانع  مفاد اين. نمايند  مذكور خودداري  خدمت  تا انجام  تحصيلي  مدارك  مجازند از تحويل  پزشكي
تعهـد    اين  بموجب. داد  خواهم  تعهد مذكور انجام  از اتمام  را پس  رايگان  و تعهد آموزش  نبوده  عمومي  وظيفه  و نيز خدمت  رايگان
  تعهد و اسـتنكاف   از مفاد اين  تخلف  در صورت  دهم مي  وكالت  پزشكي  و آموزش  ، درمان بهداشت  وزارت  به  لازم  عقد خارج  ضمن
  اينجانـب   ز امـوال ا  تحصـيل   دانشجو را در مدت  سرانه  مصروفه  هاي نباشد دو برابر هزينه  اقتدار اينجانب  از حيطه  خارج  كه  از آن

  غيرقابـل   مصـروفه   هاي هزينه  ميزان و  تخلف  در مورد كيفيت  پزشكي  و آموزش  ، درمان بهداشت  وزارت  تشخيص. نمايند  برداشت
  .  الاجراست و لازم  قطعي  اينجانب  مذكور براي  وزارت  اعلام  و صرف  بوده  اعتراض
 : اينكه  توضيح

 .گردد مي  محسوب  پزشكي  گروه  قانوني  و خدماتجز) تعهد(مزبور   خدمات -1
،  بهداشت  وزارت  مگر با موافقت  بالاتر را ندارم  تحصيلي  در درجات  شركت  حق  تعهدنامه  مذكور در اين  تعهدات  انجام  تا زمان -2

 .پزشكي  و آموزش  درمان
  

 

  .......................................................................................................................................................................................... ...............................................................................................................  تنوسكمحل 

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

 
  

 :و اثر انگشت امضاء        : تاريخ
   

  6 فرم شماره
  ..............................................: تاريخ
  .............................................. :شماره



 

 

 تعهد نامه 

 

 پذیرفته شده رشته             انب جاین  

متعهد می شوم نسبت به تکمیل مطالب مندرج در فرمهاا    

ارائه  مدارک بر اساس دستورالعمل ثبت نامی اقدام نماای.   

مطالب تکمیل شده   یا مدارک ارائه شده مغاایر باا   چنانچه 

دستورالعمل باشد دانشگاه برابر مقاررا    واوابا اقادام    

 نماید 
 

 

 

 

 امضاء    
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