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   2فرم شماره

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 باՏϥه нعاݵی
  झ٢م Ϧماره 

 

  نمونه فرم اخذ تعهد از پذيرفته شدگان مبني بر نداشتن مدرك با ارزش بالاتر از كارشناسي، عدم اشتغال به تحصيل 
  ها و مؤسسات آموزش عالي  در مقطع بالاتر از كارشناسي در دانشگاه

 
 ...........................................................  شماره  شناسنامه  داراي..................  متولد سال.........................  فرزند...........................................................   :  اينجانب
  آموزشـي   هاي گروه  تحصيلي  هاي رشته  شبانه / روزانه  دانشجو در دوره  پذيرش  در امتحان  كه   ......................... ساكن..................................  از  صادره

تحصــيلي  رشــته در............................   آموزشــي  در گــروه 1395  ســال  ناپيوســته  كارشناســي  دوره  بــه)  ديــپلم  فــوق(  كــارداني  از دوره  مختلــف
ام،  شـده   پذيرفتـه ............................... ............................  آموزشـي  مؤسسـه  / دانشـگاه ................. ) محل  كد رشته........................................................... (

 : نمايم گواهي مي
 .باشم نمي كارشناسيبالاتر از   از كشور در مقطع  و خارج  داخل  عالي  آموزش مؤسساتها و  دانشگاه  التحصيل فارغ -1
 .باشم نمي كارشناسي بالاتر از  كشور در مقطع  داخل  عالي  آموزش مؤسساتها و  دانشگاه  فعلي  دانشجوي -2

 از تحصـيل   در هر مقطعي  اينجانب  تواند از تحصيل مي  دانشگاه  /آموزشي مؤسسه  اين  ،فوق  مطالب  صحت  عدم  در صورتكه   شوم متعهد ميلذا 
  .نمايد  اقدام  مربوط  مقررات و مطابق  آورده  عمل به  ممانعت 

 
 :  خانوادگي  و نام  نام           : تاريخ

  :امضا                  
 

 باՏϥه нعاݵی
  झ١م Ϧماره 

  نمونه فرم اخذ تعهد از پذيرفته شدگان مبني بر دارا بودن كليه شرايط و ضوابط عمومي و اختصاصي دفترچه راهنماي آزمون
 

  صـادره  ........................................................   شماره  شناسنامه  داراي................   متولد سال........................  فرزند ................................................  :  اينجانب
  آموزشـي   هـاي  گـروه   تحصـيلي   هـاي  رشـته   شبانه / روزانه  دانشجو در دوره  پذيرش در امتحان  كه   ................................ ساكن...........................  از

تحصـيلي   هرشـت  در ..................................................   آموزشـي   در گروه 1395  سال  ناپيوسته  كارشناسي  دوره  به)  ديپلم  فوق(  كارداني  از دوره  مختلف
گـواهي  ام،  شده  پذيرفته.............................................................   آموزشي مؤسسه / دانشگاه................ ) محل  كد رشته............................................................. (

 :  نمايم مي

 .باشم الذكر مي اختصاصي مندرج در دفترچه راهنماي آزمون فوق داراي كليه شرايط و ضوابط عمومي و
  از تحصـيل   در هـر مقطعـي    اينجانـب   توانـد از تحصـيل   مـي   دانشگاه  /آموزشي مؤسسه  اين  فوق  مطالب  صحت  عدم  صورت درشوم كه  لذا متعهد مي

  .نمايد  اقدام  مربوط  مقررات و مطابق  آورده  عمل هب  ممانعت
 

 :  خانوادگي  و نام  نام           : تاريخ

  :امضا                  
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  باՏϥه нعاݵی
  झ٣م Ϧماره                   

  فرم تعهد مبني بر تسويه با صندوق رفاه دانشجويان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
  

 ....................................................  شماره  شناسنامه  داراي...............   متولد سال.........................  فرزند...........................................................  :  اينجانب
ــه ............................  ســاكن....................................  از  صــادره ــذيرش در امتحــان  ك ــه  دانشــجو در دوره  پ                  تحصــيلي  هــاي رشــته  شــبانه / روزان

               ............................   آموزشـي   گـروه  در 1395   سـال   ناپيوسـته  كارشناسـي   دوره  بـه )  ديـپلم   فـوق (  كـارداني    از دوره  مختلف  آموزشي  هاي گروه
و   پزشـكي   علـوم   دانشـگاه كارشناسـي ناپيوسـته     مقطـع  .................. ) كد رشته محـل  .................................. (.........................تحصيلي  در رشته
  هنگـام   كـه   شوم متعهد مي  وسيله  بدين  وقت  ضيق  به  باتوجه ، ام شده  پذيرفته...........................................................  درماني -  بهداشتي  خدمات

بهداشـت،    وزارت  دانشـجويان   رفـاه   هـاي  صـندوق   يا موافقـت   حساب  برتسويه  دال  گواهي 1395-96  تحصيلي  سال  دوم  در نيمسال  نام  ثبت
 23/5/1382  مـورخ   وزيـران   تأهي ـ  جلسـه   مصـوبه   دانشـجويان   رفـاه   هـاي  وام  بازپرداخـت   دستورالعمل  را براساس  پزشكي  وآموزش  درمان

  دارد كـه   اجـازه   آمـوزش   آن فوق،  گواهي  تحويل  عدم  و درصورت  دهم  تحويل  درماني - بهداشتي  و خدمات  پزشكي  علوم  دانشگاه  آموزش	 به
را   اعتراضـي   هيچگونـه   حـق   اينجانب  صورت در اين و  آورده عمل به  جلوگيري 1395-96  تحصيلي  سال  دوم  در نيمسال  اينجانب  نام ثبت	از

  .داشت  نخواهم
 

 :امضا  و  خانوادگي  نام ،  نام                       :تاريخ 
 

 
 

    

 باՏϥه нعاݵی
  झ٤م Ϧماره 

  فرم تعهد مبني بر تسويه با صندوق رفاه دانشجويان وزارت علوم، تحقيقات و فناوري
  

 ............................................. شماره  شناسنامه  داراي...............   متولد سال..............................  فرزند.......................................................  :  اينجانب
  ناپيوسـته   كارشناسـي   دوره  بـه   كـارداني   دانشـجو از دوره   پـذيرش آزمون در   كه..............................   ساكن..............................   از  صادره
............. ) محـل  كـد رشـته   ( .............................................................. تحصيلي  در رشته...................................   آموزشي  در گروه 1395	سال

  وسـيله   بـدين   وقت  ضيق  به  باتوجه ، ام شده  پذيرفته..............................................................   دانشگاه / مؤسسهكارشناسي ناپيوسته   مقطع
  هـاي  صـندوق   يا موافقت  حساب  برتسويه  الد  گواهي 1395-96  تحصيلي  سال  دوم  در نيمسال  نام ثبت  هنگام  كه  شوم متعهد مي

  تأهي ـ  جلسه  مصوبه  دانشجويان  رفاه  هاي وام  بازپرداخت  دستورالعمل  را براساس  علوم، تحقيقات وفناوري  وزارت  دانشجويان  رفاه
  دارد كـه   اجـازه   آمـوزش   آن فـوق،   گـواهي  تحويـل   عـدم   و درصـورت   دهـم   تحويل  دانشگاه  آموزش  به 23/5/1364  مورخ  وزيران

را   اعتراضـي   گونـه  هـيچ   حـق   اينجانـب  و  آورده  عمـل 	بـه   جلوگيري 1395-96تحصيلي   سال  دوم  در نيمسال  اينجانب  نام  ثبت	از
 .داشت  نخواهم

 

  :  خانوادگي  نام و  نام                         :تاريخ 
 :امضا             
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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 

  

  :  خانوادگي  نام و  نام                         :تاريخ 
 :امضا             

  

 

  


