
 
 اگر دانشگاه اصلاح شود ، مملكت اصلاح مي شود.            » امام خميني ) ره ( « 

 

به منظور تحكيم و تثبيت ارزشهاي والاي اسلامي در محيط دانشگاه و قطع وابستگي از فرهنگ مبتذل غرب و تحقق بخشيدن به  

سلامي و در راستاي اجراي مصوبات شوووراي لووا ي  وصاياي شهداي راه حق و جنگ تحميلي و دستيابي به اهداف نظام جمهوري ا

انقلاب فرهنگي ، بر تمامي دانشجويان فرض است كه ضمن رلايت كليه مقررات اداري و آموزشي و ساير قوووانين نظووام جمهوووري  

 اسلامي در محيط دانشگاه ، موارد مشروحه ذيل را دقيقاً رلايت نمايند.

 لي و اخلاقي دانشجو مي باشد ورلايت نكات ذيل در اين خصوص ا زامي است.ا ف( رفتار حرفه اي:به لنوان يک وظيفه شر

رفتاري كاملا حرفووه  : دانشجويان موظفند در محيط دانشگاه و واحدهاي تابعه رلايت شئون و اخلاق و آداب اسلامي را نموده و  -1

 اپسند و خلاف شرع خودداري نمايند.از هرگونه رفتار و گفتار ناي و متناسب با شان محيطهاي للمي از خود نشان دهندو

 .حفاظت واستفاده صحيح از امكانات و تجهيزات و وسايل لمومي در اختيار ،از وظايف حرفه اي دانشجو مي باشد-2

پوشش حرفه اي:داشتن ظاهري تميز و متناسب با موقعيت حرفه اي در تمامي سالات آموزشي و كاري و رلايت نكووات ذيوول    ب(

 ا زامي است.  

 :يت نكات ذيل براي خواهرانرلا •

خيم و يک رنگ در رنگهاي سنگين نظيرسرمه اي ، قهوه اي ، طوسي و  ضمانتو و شلوار مدل ساده گشاد و بلند از پارچه  (1

 مشكي

 استفاده از مقنعه بلند و ضخيم از رنگهاي ساده بدون هرگونه تزئين . بديهي است استفاده از چادر مشكي او ي است. (2

 استفاه از جورابهاي ضخيم در رنگهاي سنگين و نيز استفاده از كفش هاي پاشنه كوتاه در رنگهاي سنگين . (3

 ونيز لدم استفاده از لطر و ساير  وازم آرايش .  …احتراز از هر نوع آرايش از قبيل بند كردن و لاك زدن ناخن ها و   (4

 موارد زير براي برادران ممنوع مي باشد: •

 ن هاي آستين كوتاه  استفاده از پيراه (1

 بازگذاشتن يقه پيراهن   (2

 استفاده از رنگهاي تند و زننده در پوشش   (3

 استفاده از  باسهاي تنگ و چسبان   (4

 بلندكردن ناخن ها   (5

 استفاده از تزئينات غير متعارف (6

تخلفووين طبووق  بوووده و بووا م  آيين نامووه  دانشگاهها ناظر بر حسن اجراي اينمعاونت دانشجويي فرهنگي لازم به تذكر است كه 

انضباطي دانشجويان نيز به    شورايخواهندنمود. بديهي است  و دانشجوي متخلف را به شوراي انضباطي معرفي  مقررات برخورد

 خواهد بود.  آيين نامهطريق مقتضي پيگير حسن اجراي اين

درمان و    وزارت بهداشت ،                                                                                                                      

 آموزش پزشكي 

 

  بووافوووق را    آيين نامه-------------------------------دانشجوي رشته   --------------فرزند  ----------------ينجانب ا

اير قوانين نظام جمهوري اسوولامي در  كه ضمن رلايت كليه قوانين و مقررات اداري و آموزشي و س مو متعهد مي شو ،دقت مطا عه

را نيز دقيقاً رلايت نمايم. در صورت مشاهده هرگونه تخلف از اين تعهد نامه برابر  آيين نامه  محيط دانشگاه ، موارد مشروحه در اين  

   .مقررات با اينجانب لمل گردد

 امضاء دانشجو   تاريخ و  

   یان آیین نامه رفتار و پوشش حرفه ای دانشجو



 

 
 پردیس دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی سبزوار   -بالاتر از شهدای گمنام  -ه ایبلوار شهدای هست-جاده توحیدشهر : سبــزوار

   051-44018300تلفن: 
 : پست الکترونیکی  www.medsab.ac.ir          cultural@medsab.ac.irآدرس اینترنتی:

 

 

 مشخصات دانشجو: 

 

  . .................. . ............... رشته تحصیلی   ............. ... .................. ... دانشجویی شماره  ................................. ... ........ نام خانوادگی....................... ............ نام

      پیوستهنا   کارشناسی ارشد    کارشناسی ناپیوسته     کارشناسی      دکتری عمومی      phdدکتری تخصصی  دستیاری تخصصی      مقطع :  

                        کاردانی

-------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 مانیگواهی سلامت جس 

                     مانعی دارد                           نظریه پزشک: ادامه تحصیل دانشجو ازنظرسلامت جسمانی مانعی ندارد   

                     دارد                           معلولیت موثر برادامه تحصیل ندارد    دانشجو

 آن را مرقوم فرمایید.  درصورت وجود بیماری یا معلولیت نام وشرح

 : نام پزشک معتمد

 پزشک :  امضاء:                                                                                         مهر و  تاریخ

-------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 : ی سلامت روانیگواه

                     مانعی دارد                          نظریه پزشک: ادامه تحصیل دانشجو ازنظرسلامت روانی مانعی ندارد 

                     دارد                           دانش آموز بیماری موثر برادامه تحصیل ندارد   

 درصورت وجود بیماری نام وشرح آن را مرقوم فرمایید. 

 : نام پزشک معتمد

                                                پزشک: امضاءتاریخ :                                                                                           مهر و 

 ردرانتخاب رشته، یکی ازنقایص زیرمی تواند باشد.نوع نقص عضو غیرموث رشته تحصیلی 

 یک گوش اتاق عمل 

 ولی با پا مصنوعی قادر به راه رفتن باشد  –یک گوش و یک پا  علوم آزمایشگاهی 

 یک چشم و یک گوش  هوشبری 

 یک چشم و یک گوش و یک دست  بهداشت حرفه ای، بهداشت عمومی بهداشت محیط، 

یک تا سه  -ولی با پا مصنوعی قادر به راه رفتن باشد –گوش و یک پا یک  پرتو درمانی، پرتو شناسی

 انگشت غیر انگشت شست در یک دست

 داوطلب بایستی از سلامت کامل روانی و جسمانی برخوردارباشد.  ، فوریتهای پزشکیپزشکی، پرستاری، ماماییدستیار تخصصی، 
 

 . ید کاملاً سالم و دارای کارآیی لازم باشدجدول فوق بقیه اعضاء با در مذکور : غیرازموارد 1تذکر

 روانی   و  فرم بررسی سلامت جسمانی



 

 یمعاونت  آموزش   
 

 

 قبولین آزمون سراسری فرم اطلاعات عمومی 
 

 شماره دانشجویی:  

 

  شماره شناسنامه:                                     نام پدر:                                          نام خانوادگی:  نام:                

 شهرتولد:      ستان تولد:                 ا    ولد:                   تاریخ ت                         شماره ملی:                  

 یت: لم        مذهب:                      دین:                                بخش تولد:                

 وضعیت تاهل:        تابعیت:                    

 

 و یا:.............     معافیت موقت     معافیت دائم     ایان خدمت  پ  وضعیت نظام وظیفه:  معافیت تحصیلی 

 

 تاریخ شروع به تحصیل:....................... 

  نیمسال اول

  نیمسال دوم

 رشته قبولی: 

 :ثبت نام تاریخ

 

 

 

 

   یا.....................  .بهیاران.    خانواده جانبازان  خانواده شهدا   سه  منطقه  منطقه دو  منطقه یک  :سهمیه ثبت نامی

 یا ...........    بهیار   خانواده جانبازان  خانواده شهدا    منطقه سه   منطقه دو  منطقه یک: سهیمه قبولی

 

   غیربومی    نوع سکونت: بومی 

  منزل اجاره ای    منزل شخصی   متقاضی خوابگاه   اوالدین ب  نوع سکونت دوره دانشجویی:

 آدرس دقیق سکونت: 

 

                                               تلفن همراه:                            :              ت تلفن ثاب            کدپستی :                              

 

 خیر       دانشگاه نیز می باشم.    بله  در دیگرشاغل به تحصیل 

 مقطع:    چنانچه قبلاً در دانشگاه دیگری مشغول تحصیل بوده اید.  نام دانشگاه:                      رشته:               
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 تاریخ اخذ پیش دانشگاهی: 

 محل اخذ پیش دانشگاهی: 

 تاریخ اخذدیپلم: 

 محل اخذ دیپلم:

 معدل کتبی دیپلم:

 رشته اخذ دیپلم:

 



 

 یمعاونت  آموزش   
 

 

 

 

 ( مشخصات خانواده » پدر،مادر،همسر،فرزندان،برادران،خواهران«14

 

 آدرس محل کارومحل سکونت شغل میزان تحصیلات  نام پدر  نام ونام خانوادگی  نسبت

      پدر 

      مادر

      همسر

      فرزند

      فرزند

      خواهر/ برادر 

      خواهر/ برادر 

      خواهر/ برادر 

      خواهر/ برادر 

      خواهر/ برادر 

      خواهر/ برادر 

      خواهر/ برادر 

      خواهر/ برادر 

 

 نفرازدوستان صمیمی ونزدیک  3(مشخصات 15

 شماره تلفن  آدرس مدت آشنایی شغل میزان تحصیلات  نام ونام خانوادگی  ردیف

1       

2       

3       

 

 ز پیروزی انقلاب تاکنون داشته اید. ( فعالیتهایی که ا16

 علت کناره گیری  از تاریخ      تا تاریخ  محل خدمت نام نهاد و یا ارکان  ردیف

     

 

 

 

 

 تاریخ                                                                      امضاء دانشجو



 

 

 النجاه فی الصدق 

 "راه نجات در راستی و صداقت است"

 

متعهد                   به شماره دانشجویی                         فرزند                دانشجوی رشته            اینجانب                    

 وانا نوشته و تحویل آموزش دهم.می شوم کلیه اطلاعات خواسته شده در پرسشنامه را صادقانه بطور کامل و خ

 دانشجو  امضاء 

 
             نام

             نام خانوادگی

 
شماره   نام پدر  نام خانوادگی قبلی نام مستعار  

 شناسنامه

تاریخ   محل صدور 

 تولد 

 مذهب  دین  قبلی تابعیت  فعلی محل تولد 

            

   ترکمن    بلوچ       کرد             عرب            لر             ترک              قومیت :     فارس 

        سایرموارد   مشمول    انجام داده ام در سالهای           تا              معاف     وضعیت نظام وظیفه: 

 نشانی واحدی که خدمت وظیفه را انجام داده ام .  

      همسر شهید     همسرفوت کرده      متارکه کرده ام       هل   متا          وضعیت تاهل :           مجرد   

 تعداد اولاد      

 نشانی محل کار و تلفن همسر  شغل همسر  نام و نام خانوادگی همسر 

   

 وضعیت تحصیلی خود را در دو سال آخر )دانش آموزی( ذکر نمایید. سال اخذ دیلم      درس حوزه یا  

قبلی و فعلی  نام  کلاس سال تحصیلی

 آموزشگاه 

نشانی دقیق و تلفن   استان منطقه یا ناحیه رشته تحصیلی

 آموزشگاه 

       

       

داده اید.       داشته اید و یا به صورت متفرقه امتحان           یا وقفه در حین تحصیلات قبل از دیپلم                     در صورتی که ترک تحصیل 

 نمایید. دلایل آن را ذکر 

 اگر انصراف از تحصیلات دانشگاهی داشته اید تاریخ و علت آن را بیان نمایید.  

به ترتیب از شغل فعلی   چنانچه در حال حاضر یا قبلاً به کار آزاد مشغول بوده اید یا با ادارات دولتی یا غیر دولتی همکاری داشته اید، جدول زیر را دقیقاً و

 تکمیل نمایید. 

علت ترک  نوع کار و سمت  محل کار   نام اداره یا

 خدمت 

نشانی و تلفن محل   شهرستان  استان  خاتمه   زمان  شروع  

 کار 

         

 ر را تکمیل نمایید.  چنانچه شما یا از بستگان نزدیک یا دوستان شما سابقه فعالیت سیاسی ، وابستگی ، گروهگی یا بازداشت یا زندانی داشته یا دارند جدول زی

نوع و مدت  نام گروه  نام خانوادگی   نام و

 فعالیت  

تاریخ 

 وابستگی 

تاریخ 

 آزادی 

علت و نحوه  

 آزادی 

محل 

بازداشت یا  

 زندانی

نسبت آشنایی با   شغل 

 شما 

         

         

 

 

 فرم حراست



 

 

 مشخصات سه نفر از افراد مورد اعتماد که به مدت طولانی ومستقیماً شما را بشناسند و حتی با آن خویشاوند نباشدذکر فرمایید.  
مدت آشنایی از   شغل معرف  نام و نام خانوادگی    آشنا

 ....تا .... 

آدرس فعلی محل کار و   نسبت   نحوه آشنایی  

 سکونت  

 تلفن 

        در محل سکونت  

        محل تحصیل  در 

        در محل کار 

 نانچه از بستگان شما در سپاه، بسیج یا دیگر ارگانها و نهادهای انقلابی فعالیت دارند در جدول زیر بنویسید. چ

 تلفن  نشانی محل سکونت و کار  نسبت نام بستگان  نام نهاد 

     

 

 شرکت داشته اید جدول زیر را تکمیل نمایید.   چنانچه تاکنون در گزینش نهادها ، ادارات یا مراکز آموزشی

 در صورت عدم پذیرش دلایل آن را توضیح دهید. نتیجه گزینش تاریخ ثبت نام شهر  استان نام دستگاه 

      

      

 وز و بصورت داوطلب  بار جمعاً بمدت         ماه و ر         تعداد دفعات اعزام      نداشته ام         شرکت در جبهه :   داشته ام 

      پشتیبانی       رزمی       ماموریتی         سرباز 

 می باشم        آزاده      جانباز    مجروح   مفقودالاثر    از بستگان درجه یک به خانواده و شهید  
نام شهید یا  

 مفقودالاثر  

نسبت فامیلی  

 شما بااو  

تا   از تاریخ   سیب دیدگی بدنی بدنی و درصد جانبازی  نوع آ محل وقوع حادثه   محل شهادت  

 تاریخ 

محل  

 اسارت  

        

 )نظیر فعالیت در نهادهای انقلابی ، بسیج ، انجمنها، امور عام المنفعه( سوابق فعالیتهای خود را در چند سال اخیر در جدول زیر توضیح دهید 

آدرس دقیق محل   نام مسئول  عالیت علت ترک ف تا تاریخ  از تاریخ  محل فعالیت  نوع فعالیت 

 فعالیت 

 تلفن 

 

 

       

 شماره تلفنی که در صورت ضرورت بتوان با شما تماس فوری گرفت                                   نام صاحب تلفن : 

 نشانی های محل سکونت خود را در طی ده سال اخیر نوشته و چنانچه انفرادی زندگی کرده اید قید نمایید. 

خیابان  خیابان محله  شهر استان 

 فرعی 

تاریخ شروع و  تلفن  کدپستی  پلاک کوچه 

خاتمه اقامت از 

 ... تا .... 

زندگی  

انفرادی داشته 

 اید. 

 فعلی 

 

           

 قبلی  

 

           

 قبلی  

 

           

 

 "خیابان اصلی نوشته شود")کروکی آدرس محل سکونت فعلی 

 

 

 شمال  

 ( "خیابان اصلی نوشته شود "ل سکونت قبلی )کروکی آدرس مح

 

 

 جنوب 

 

 صحت مندرجات فوق مورد تایید اینجانب می باشد.                             تاریخ                          امضاء  

 



 
 
 

                                         تاريخ:                                بسمه تعالي                                                                   
  

 شماره :     
 

 از كشورنمونه فرم اخذ تعهد از فارغ التحصيلان دانشگاهها و مؤسسات آموزش عالي داخل و خارج 

 و دانشجويان فعلي و انصرافي دانشگاهها و مؤسسات آموزش عالي كشور
 

داراي شنا.ببناده اينجانبب....................................................... زندنبب.............................. دسال..ببا.....................

. صادره اد...................... .اكن........................................ در آددبا  .نا.بني شماره .......................................

در گنوه آددايشي...................................... در رشسه ................................... دؤ.سبه آدادشبي   .................ا. 

 ................................... پذينزسه ش.ه ام، دسعه. دي شام:دانشگاه......................

 زارغ السحصيل دانشگاهها و دؤ.سات آدادش عالي داخل و خارج اد كشار در دقطع بالاتن: – 1

 الف( اد دقطع كارداني در رشسه هاي تحصيلي گنوه آدادش پزشكي نمي باشم.

 دانشگاهها و دا.سات آدادش عالي نمي باشم. ب( اد دقطع كارشنا.ي در رشسه هاي تحصيلي

 ج( دانشجاي زعلي و اخناجي دانشگاهها و دؤ.سات آدادش عالي داخل كشار نمي باشم.

اد تحصيل انصناف قطعي حاصل نماده                     دانشجا باده ام و ح.اكثن لغايت                  د( قبل اد تاريخ 

 و گااهي اد دؤ.سه آدادش عالي ذينبط و اداره كل ادار دانشجايا  دنباط را دريازت داشسه ام.

تبصنه بن. د( دانشجايا  زعلي دوره نابت دوم) شبانه(، نيمه حضباري و دؤ.سبات رينانسعباعي دانشبگاهها  دؤ.سبات 

ه نمي كنن.، دي تاانن. ب.و  انصناف اد تحصيل در آددا  .نا.ني ثبت نبام آدادش عالي كه اد دعازيت تحصيلي ا.سعاد

و شنكت نماين.. ب.يهي ا.ت در صارت قبالي در آددا  .نا.ني، اين د.سه اد داوطلبا  دي بايست قبل اد ثبت نبام در 

ذينبط ارائه نماينب.. رشسه قبالي ج.ي.، در رشسه قبالي خاد انصناف  قطعي حاصل نماده و گااهي دنباط را به دؤ.سه 

لادم به تاضيح ا.ت كه اين د.سه اد داوطلبا  حق بادگشت و اداده تحصيل در رشبسه قببالي خباد را ن.ارنب.. ضبمنا  در 

صارت ع.م صحت دطال. زاق اين دؤ.سه  دانشگاه دي تاان. اد تحصيل اينجان. در هن دقطعي اد تحصبيل دمانعبت 

 .ام نماي..بعمل آورده  و دطابق دقنرات دنباطه اق
 

                                 

 

 

 

 

 :ادضاء  
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 1فرم شماره 

 

 

 

 



 

 

                                  تاريخ:                        بسمه تعالي                                                                       

         

 ماره :ش

 ) براي رشته هاي تحصيلي دوره روزانه دانشگاهها (

 ، خانواده معظم شهدا، شاهد ، رزمندگان ، آزادگان ،1فرم مخصوص اخذ تعهد از پذيرفته شدگان  منطقه 

 جانبازان انقلاب اسلامي براي کليه رشته ها در آزمون سراسري
 

 

 

شناسنامه شماره به .................... فرزند............................. متولدسال....................نام خانوادگي ..................................نام  اينجانب

كه در گروه ساكن..................................محل تولد  ...................................... ........................................................... صادره از............

............................دررشته ................................)بجز رشته های دبیری( در در آزمون سراسری سال ....................... آزمايشي ...........

اوطلبان از سهمیه منطقه يک و يا ساير سهمیه ها )بجز دش عالي جزو ز.............................................دانشگاه يا موسسه آمومقطع 

در كمال میل و اختیار ضمن عقد خارج لازم متعهد و ملتزم مي شوم كه پس از گذراندن دوره  ( پذيرفته شده ام،3و2سهمیه مناطق 

 تحصیلي در مقطع فوق پس از تعیین تکلیف خدمت وظیفه عمومي بمدت يک برابر زمان تحصیل خود در مناطقي كه : 

 (.موزشي پزشکيآوزارت بهداشت ،درمان و آموزش پزشکي تعیین مي كند)برای رشته های تحصیلي گروه  -1

 سازمانها و ادارات دولتي و ارگانها و نهادهای انقلاب اسلامي تعیین مي كنند )برای ساير رشته ها(. -2

اول در صورت نیاز وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي، سازمانها و ادارات دولتي و ارگانها و نهادهای وهله در 

(خدمت نمايم. و در صورت عدم نیاز وزارتخانه ها و يا سازمانهای مذكور در  2و1انقلاب اسلامي )بر حسب موارد 

ايم. چنانچه ظرف يکسال پس از پايان بخش خصوصي به تشخیص و معرفي وزارت كار و امور اجتماعي خدمت نم

بنحو فوق استنکاف نمايم، وزارت علوم، تحقیقات و تحصیل )بدون احتساب خدمت وظیفه عمومي( از انجام خدمت 

فناوری و وزارتخانه های مربوطه مجاز و مختارند علاوه بر استرداد دو برابر هزينه های سرانه دانشجو در طول مدت 

تحصیلي تا انجام خدمت مذكور خودداری نمايند. مفاد اين تعهد بمعني اجرای تعهد آموزش  تحصیل از تحويل مدارک

رايگان مي باشد و به موجب اين تعهد ضمن عقد خارج لازم به وزارت علوم، تحقیقات و فناوری و وزارتخانه های 

ز حیطه اقتدار اينجانب نباشد دو مربوطه وكالت مي دهم در صورت تخلف از مفاد اين تعهد و استنکاف از آن كه خارج ا

برابر هزينه های مصروفه سرانه دانشجو را در مدت تحصیل از اموال اينجانب برداشت نمايند. تشخیص وزارت علوم ، 

تحقیقات و فناوری و وزارتخانه های ذيربط در مورد كیفیت تخلف و میزان هزينه های مصروفه غیر قابل اعتراض بوده 

 انه های مذكور برای اينجانب قطعي و لازم الاجرا است.و صرف اعلام وزراتخ

 

 توضیح : برای رشته های گروه آموزشی پزشکی 
 خدمات مزبور )تعهد( جزو خدمات قانوني گروه پزشکي محسوب مي گردد.  -1

تا انجام تعهدات مذكور در اين تعهد نامه حق شركت در درجات تحصیلي بالاتر را ندارم مگر با موافقت وزارت  -2

 هداشت ، درمان و آموزش پزشکي ب

 امضاء                                                         

 تاريخ                                                                

 4فرم شماره 



 
 

                                         تاريخ:                         بسمه تعالي                                                                        

 شماره :  

 ) براي رشته هاي تحصيلي دوره روزانه دانشگاههاي علوم پزشكي (

 شدگان رشته هاي مختلف گروه آموزشي پزشكي  مخصوص اخذ تعهد از پذيرفتهفرم 

 ريدر آزمون سراس 3و  2در سهميه هاي مناطق 

 
 

 فرزنببببب.:...........................  .........................................................................نبببببام دبببببانواد ي: ................: نببببباماينجانبببب 

محببت تولبب.:.......................... ...................... :........................................ صببادره از:شناسببنامه بببه شببماره ....................:متول.سببا 

 ....................در آزمون سراسري سا  ... كه در  روه آزمايشي ............................................................................................. :ساكن

پذيرفته ش.ه ام، در كما  ميت و ادتيار            3و   منطقه          2با استفاده از سهميه منطقه ................................. .........رشته در 

لي در مقطع فوق علاوه ببر تكليبق نبانوني دب.م  ضمن عق. دارج لازم متعه. و ملتزم مي شوم كه پس از  ذران.ن دوره تحصي

 رايگان بم.ت يك برابر زمان تحصيت دود) بترتي  اولوي ( درمناطق ذيت: 

 شهرستانهاي وانع در سهميه منطقه ثب  نامي در آزمون سراسري – 1

 مناطق محروم تر به تشخيص وزارت به.اش ، درمان و آموزش پزشكي  – 2

وزارت به.اش ، درمان و آموزش پزشكي، سبازمانها و ادارات دولتبي و ار انهبا و نهادهباي انقلبا  در وهله او  در صورت نياز 

اسلامي و در صورت ع.م نياز وزارت مذكور ، در ساير ادارات و در بخش دصوصي به تشخيص سازمان امور اداري و اسبتخ.امي 

پس از پايان تحصيت ) ب.ون احتسبا  دب.م  وظيفبه كشور و وزارت كار و امور اجتماعي د.م  نمايم و چنانچه ظرف يكسا  

عمومي( از انجام د.م  بنحو فوق استنكاف نمايم، وزارت به.اش ، درمان و آموزش پزشكي مجاز و مختار اس  كبه نسبب  ببه 

شب ، استرداد دو برابر هزينه هاي سرانه دانشجو در طو  م.ت تحصيت ان.ام و وزارت علوم، تحقيقبات و فنباوري و وزارت به.ا

درمان و آموزش پزشكي مجازن. از تحويت م.ارك تحصيلي تا انجام د.م  مذكور دودداري نماين.. مفاد اين تعه. مانع از اجراي 

تعه. آموزش رايگان و نيز د.م  وظيفه عمومي نبوده و تعه. آموزش رايگان را پبس از اتمبام تعهب. مبذكور انجبام دبواهم داد. 

ازم به وزارت به.اش ، درمان و آموزش پزشكي وكال  مي دهم در صورت تخلبق از مفباد بموج  اين تعه. ضمن عق. دارج ل

اين تعه. و استنكاف از آن كه دارج از حيطه انت.ار اينجان  نباش. دو برابر هزينه هاي مصروفه سرانه دانشجو را در م.ت تحصيت 

ش پزشكي در مورد كيفي  تخلق و ميزان هزينبه هباي از اموا  اينجان  برداش  نماين.. تشخيص وزارت به.اش ، درمان و آموز

 مصروفه غير نابت اعتراض بوده و صرف اعلام مذكور براي اينجان  نطعي و لازم الاجراس .

 توضيح اينكه: 

 د.م  مزبور) تعه.( جزو د.مات نانوني  روه پزشكي محسو  مي  ردد. – 1

ر درجات بالاتر را ن.ارم مگر ببا موافقب  وزارت به.اشب ، درمبان و تا زمان تعه.ات مذكور در اين تعه. نامه حق شرك  د – 2

 آموزش پزشكي.

اين تعه. نامه مربوط به رشته هاي  روه پزشكي بجز رشته هاي به.اشتكار دهان و دنب.ان و كاردانهباي به.اشب  دبانواده و  – 3

 مبارزه با بيماريها اس  كه طبق آيين نامه ها و نوانين داص دود دواهن. بود.
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 بسمه تعالی

        

                                                                                                                                                                              
 

     
 

 

 ..................................،ملی شماره به  ........................................فرزند.......................................اينجانب 

 ....................در سال.....................................مقطع ............................................. پذيرفته شده ی رشته 

سنجش و اداره پذيرش و ثبت نام را  کلیه مدارک اعلام شده توسط سازمان ؛متعهد می گردم

دارا بوده و زمان تحويل حضوری به دانشگاه ارائه نمايم و در صورت وجود هر گونه نقص مدارک 

حق ملغی شدن  ،با اصل مدارک به سازمان سنجش و دانشگاهيا مغايرت اطلاعات اعلام شده 

برای دانشگاه محفوظ و مسلم می دانم و حق هیچ گونه  انب رااينج ثبت نام و ادامه تحصیل

  داشت.ن لم يکن شدن ثبت نام نخواهم اعتراضی نسبت به کا

                            

 تاريخ و امضا دانشجو:                               

 اثر انگشت:                  
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