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 باՏϥه нعاݵی
  झ٧م Ϧماره 
هاي كارداني  هاي آموزشي مختلف در آزمون دوره هاي تحصيلي گروه رشته  شدگان پذيرفته از تعهد اخذ  مخصوص  فرم

  )هاي روزانه دورهمختص ( 1395  سالهاي كارشناسي ناپيوسته  به دوره) ديپلم  فوق(
 
 

 ......................................  شـماره   شناسنامهداراي  ..............  متولدسال ................... فرزند ........................................... : اينجانب

بـه كارشناسـي ناپيوسـته     كـارداني    آزمـون  در   هك ........................  ساكن ........................تولد  محل ........................از صادره

............) كد رشـته محـل   ( ....................................................تحصيلي   رشته در  1395-96تحصيلي  سال دوم / نيمسال اول 

 ................................................................آموزش عالي مؤسسه/ وزشكدهآم/ دانشكده/دانشگاه  كارشناسي ناپيوسته مقطع	در

در   تحصـيلي   دوره  از گذراندن  پس  كه  شوم مي  متعهد و ملتزم  لازم  عقد خارج  و اختيار ضمن  ميل  در كمال  ،ام شده  پذيرفته

به تشـخيص و  خود   تحصيل  زمان برابر يك   مدت هب) براي برادران (مقطع فوق پس از تعيين تكليف خدمت وظيفه عمومي 

  پس  يكسال ظرف  چنانچه. وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي خدمت نمايم/ معرفي وزرارت علوم، تحقيقات وفناوري

 ، نمـايم   استنكاف  نحو فوق  بهمذكور   خدمت  از انجام) براي برادران   عمومي  وظيفه  خدمت  احتساب  بدون(  تحصيل  از پايان

  سـرانه   هـاي  برابـر هزينـه   است مجاز و مختار وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي/ علوم، تحقيقات و فناوري   وزارت

مفاد اين تعهد به معنـي  . نمايد  مذكور خودداري  خدمت  تا انجام  تحصيلي  مدارك  از تحويل  تحصيل  مدت  در طول  دانشجو 

/ به موجب اين تعهد ضمن عقد خارج لازم بـه وزارت علـوم، تحقيقـات و فنـاوري     و  باشد  تعهد آموزش رايگان مياجراي 

از   خـارج   كـه   از آن  تعهد و استنكاف  از مفاد اين  تخلف  در صورتدهم  وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي وكالت مي

. نمايـد   برداشت  اينجانب  از اموال  تحصيل  را در مدت  دانشجو   سرانه  روفهمص  هاي برابر هزينه ،نباشد  اقتدار اينجانب  حيطه

  و ميـزان   تخلـف   در مـورد كيفيـت   وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشـكي / علوم، تحقيقات وفناوري   وزارت  تشخيص

   .الاجراست و لازم  قطعي  اينجانب  مذكور براي هاي خانهوزارت  اعلام  و صرف  بوده  اعتراض  غير قابل  مصروفه  هاي هزينه

  .جزو خدمات قانوني گروه آموزشي پزشكي محسوب مي شود) تعهد(خدمات مزبور : توضيح 
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