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هاي مذکور قطعی و غیرقابل اعتراض و موجب صدور اجرائیه از طرف دفترخانه در تعیین هزینهوزارت نخواهد داشت. در هر حال تشخیص 

 و یا مراجع قضایی خواهد بود.

شانی مندرج در این سند مینجانب، نشانی اقامتگاه ای .7 و هاي ارسالی به این محل، به منزله ابلاغ قانونی به اینجانب بوده و تمام ابلاغباشد ن

شانی خود را تغییر دهم شگاه ،چنانچه ن سند، دان و همچنین به  هاي محل تحصیل و محل خدمتفوراً مراتب را به دفترخانه تنظیم کننده 

شت، درمان شکی وزارت بهدا سند اطلاع خواهم داد، و الا ابلاغ کلیه اوراق و اخطاریه و آموزش پز شده در این  قطعی و ها به محل تعیین 

 باشد. غیرقابل اعتراض از سوي اینجانب می

 به منظور تضمین حسن اجراي تعهدات ناشی از این سند اینجانبان: 

ـــماره................................ فرزند ......................................... آقاي/خانم -1 ـــنامه ........................ به ش ـــناس ـــماره  .....................  داراي کد....ش ملی ش

.................... ........................................................................................................... نشانی محل کار ....................................... شغل ................................................

............................ .......................................................................................................... نشانی محل سکونت ................................................کدپستی محل کار ..

  ......................................................... کدپستی محل سکونت

  

شـــناســـنامه .............................  داراي کد ملی شـــماره به شـــماره........ ......................... فرزند .................................آقاي/خانم ............................ -2

ــانی محل کار ........................................................................................................ ــغل ............................... نش .............................................................. .......... ش

شانی محل سکونت .................................... .................... ....................................................................کدپستی محل کار ......................................................... ن

  ......................................................................................................................................................................................... کدپستی محل سکونت

الذکر دانشــجو، شــویم که تعهدات فوققانون مدنی متعهد می 10ضــمن عقد خارج لازم و بر مبناي ماده  با آگاهی کامل از تعهدات دانشــجو،

الذکر عمل نکند و از هر یک از تعهدات فوق شــویم، چنانچه دانشــجوي مذکور، به تعهدات خود به شــرح فوقتعهد اینجانبان بوده و ملتزم می

، حق دارد بدون وزارت بهداشــتنقض تعهد دانشــجو به منزله نقض تعهد اینجانبان بوده و عملی نشــود،  وزارت بهداشــتتخلف کند و منظور 

صدور اجرائیه هیچ صرف اعلام به دفترخانه، در مورد تخلف از هر یک از تعهدات فوق، از طریق  شریفات، به  هاي انجام هزینه برابر سهگونه ت

 وزارت بهداشتشده بابت دانشجو (به شرح فوق) به علاوه کلیه خسارات وارده را، از اموال اینجانبان راساً استیفا کند و ضمن عقد خارج لازم، 

ــبت به احراز تخلف از هر یک از تعهدات فوق و تعیین م ــی در زمان ممات قرار دادیم تا نس ها و یزان هزینهرا وکیل خود در زمان حیات و وص

 خسارات و مطالبات از طرف اینجانبان با خود مصالحه نماید و با انجام مصالحه هیچ ضرورتی جهت مراجعه به مقام قضائی یا مرجع دیگر براي

شخیص  شت و تعیین و ت صدور اجرائیه خواهد بود. وزارتتعیین این موارد وجود نخواهد دا  وزارت مذکور قطعی و غیر قابل اعتراض و موجب 

ــامناً در یا هر محل دیگري از اموال و داراییو ســت مطالبات خود را از محل حقوق مذکور مجاز ا ــول کند و اینجانبان متض هاي اینجانبان وص

  متعهد به انجام تعهدات فوق و جبران خسارت و پرداخت مطالبات فوق هستیم.  مذکور وزارتبرابر 

صره ستب ضامنین با متعهدئ: تعهد و م ست و  ولیت  ضامنی ا سند ت سارات مندرج در این  سبت به انجام تعهدات و پرداخت خ وزارت سند ن

علیه هر یک از متعهد و ضامنین و یا در آن واحد علیه تمامی آنها اجرائیه  تواند براي دریافت تمام یا بخشی از خسارت مستقیماً میبهداشت 

صول مطالبا سارات تعقیب نمودهصادر و عملیات اجرائی ثبتی را به منظور و سبت به طرح دعوا اقدام نماید. این قرارداد بر  ت دولت و خ و یا ن

  الاتباع است.قانون مدنی بین طرفین قرارداد منعقد شده و بین طرفین لازم 10مبناي ماده 

  

  

  

  
  

  .......................................................................................................................................................................................................................................................   طرف قرارداد  ءمحل امضا

  

    

  ........................................................................................................................................................................................................................................................................ ضامنین ءمحل امضا

  

  ..................................................................................................................................................................................   وزارت بهداشت/دانشگاه علوم پزشکینماینده  ءحل امضام

  


