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   بنام خدا

  

  تعهد محضري -نوع سند 

  ....................................................................... صادره از .......................................... داراي شماره شناسنامه .......................................... فرزند ................................................................... اینجانب

ـــلامی ایران مقیم (آدرس کامل) .......................................... متولد  .............................................................................................................................................. تبعه دولت جمهوري اس

سال سري  سرا ستان ............. بوده که در آزمون  سهمیه ا ستفاده از  شته مقطع .................................. با ا شکی و  ....................... در کد ر شگاه علوم پز در دان

 2مطابق ماده هاي اجرائی آن و نامهام. با علم و آگاهی کامل از مفاد قانون ثبت اسناد و آئینپذیرفته شده .................................. خدمات بهداشتی درمانی

تامین وسـایل و امکانات تحصـیلی اطفال و جوانان ایرانی مصـوب قانون  8و  7موضـوع لایحه قانونی اصـلاح مواد  8نامه اجرایی تبصـره ماده آیین

به تحصیل مشغول شوم و طبق ضوابط ..........................................  شوم که در رشته مقطعملزم می شوراي انقلاب جمهوري اسلامی ایران 26/7/58

سانم و مقررات مربوط به  صیل را رعایت نمایم و حداکثر ظرف مدت یک ماه پس از پایان مربوط دوره مذکور را به پایان بر شگاه محل تح دوره دان

ستان شتی درمانی ا شکی و خدمات بهدا شگاه علوم پز صیل خود را به دان معرفی نمایم و با توجه به مندرجات دفترچه  .......................................... دوره تح

سهمیه ث سري چنانچه از  سرا صفر (گنامی منطقه یک، رزمندبتآزمون  سهمیه قبولی کد  شهدا و  شاهد، خانواده  ستفاده نموده  %20ان،  آزاد) ا

سهمیه ثبت صیل و اگر از  شم، برابر مدت تح شگاه علوم  3و  2نامی مناطق با صیل را در هر محلی که دان شم دو برابر مدت تح ستفاده نموده با ا

  نماید، خدمت نمایم.تعیین می ................................................... پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان

شوراي سی و اخلاقی به جز در مواردي که بعلت بیماري با تائیدیه  سیا شی،  صورتی که به دلایل آموز شت، درمان و  در  شکی وزارت بهدا عالی پز

صیل نگردم و یا به دلیلی ا شکی موفق به ادامه تح شوم و یا پس از اتمام دوره به هر دلیلی از انجام خدمات مورد آموزش پز صیل اخراج  ز ادامه تح

ستگاه شتغال در د ستخدام و ا صلاحیت ا ستنکاف نمایم یا  شروع به کار به هر علتی از نظر ا شم و یا پس از  شته با سههاي دولتی را ندا محل  مؤس

شوم یا ترك خدمت نمایم و یا حداکثر یک شکی و خدمات  ماه خدمت اخراج  شگاه علوم پز صیل به محل تعهد خدمتی که دان پس از فراغت از تح

نماید جهت خدمت مراجعه ننمایم و یا چنانچه از هر یک از تعهداتی که طبق این قرارداد بر عهده تعیین می ......................................... بهداشـــتی درمانی

سه برابر هزینه 3م معادل گردام تخلف نمایم متعهد میگرفته صیلی و همچنین  شگاه محل برابر کمک هزینه تح شخیص دان صروفه را به ت هاي م

صیل و ریزنمرات از وزارت  صندوق دولت بپردازم و حق دریافت هرگونه گواهی فراغت از تح شرطی به  صورت یکجا و بدون هیچگونه  صیل، ب تح

  نمایم.صیل را نیز از خود سلب میبهداشت، درمان و آموزش پزشکی و دانشگاه محل تح

سارت، قطعی و غیر قابل اعتراض  شکی راجع به وقوع تخلف و کمیت و کیفیت و میزان هزینه و خ شت، درمان و آموزش پز شخیص وزارت بهدا ت

شانی خود را تغییر دهمبوده و مورد پذیرش اینجانب می شد. همچنین چنانچه ن سند و همچنین باید فوراً مراتب را به دفترخانه  ،با تنظیم کننده 

  شود. ها به محل تعیین شده در این سند ابلاغ قانونی تلقی میدانشگاه مذکور اطلاع دهم در غیر این صورت ارسال کلیه ابلاغات و اخطاریه

  ........................................... فرزند  ................................ داراي شناسنامه شماره ........................................................... براي تضمین حسن اجراي تعهدات این سند اینجانب«

سنمایتعهد می ............................................................................................................ ساکن .............. صادره از ضامن م صلی ؤم به طور ت ول اجراي تعهدات مالی متعهد ا

ضوابط و مقررات مربوطه تخلف نماید، کلیه وجه التزاممی سند و کلیه  سند از هر یک از تعهدات مندرج در این  صورتی که متعهد این   باشم و در 

 علوم پزشــکی و خدمات بهداشــتی درمانی موضــوع این ســند را صــرف تشــخیص و اعلام وزارت بهداشــت درمان و آموزش پزشــکی و دانشــگاه

شرح مذکور در فوق تقبل  ..................................... صلی به  بدون هیچگونه عذر و بهانه نقداً و یکجا پرداخت نمایم، همچنین علاوه بر تعهداتی که متعهد ا

سسات وابسته به آن داشته و یا خساراتی که وارد نموده است از نموده، از عهده کلیه دیون و قروضی که ممکن است متعهد به محل تحصیل و مؤ

وزش اموال خود برآیم و منفرداً یا متضــامناً با متعهد اصــلی وجه التزام و مبالغ مندرج در ســند را بپردازم. تشــخیص وزارت بهداشــت درمان و آم

شتی درمانی شکی و خدمات بهدا شگاه علوم پز شکی و دان سبت به وقوع تخلف، کمیت وکیفیت آن و تعیین میزان وجه  ................................................... پز ن

نمائیم و در باشد و حق هرگونه اعتراضی را در این خصوص از خود سلب میالتزام و سایر مبالغ مندرج در سند قطعی و مورد پذیرش اینجانبان می

صلی از هر یک از مفاد این سند صورت تخلف متعهد ا ضایی، با اعلام به  ....................................... سند متعهد له این  حق دارد بدون مراجعه به مراجع ق

  دفترخانه تنظیم کننده سند در مورد تخلف از طریق صدور اجراییه نسبت به استیفاي حقوق دولت اقدام نماید. 
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