
  
  2     ۀ඼່م ॷمار                    ঻نام ೯دا   

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

 ....................................................  شماره  شناسنامه  داراي...............   متولد سال.........................  فرزند...........................................................  :  اينجانب
       تحصيلي  هاي رشته نوبت دوم (شبانه) / روزانه  دانشجو در دوره  پذيرش در امتحان  كه ............................  ساكن....................................  از  صادره
     ............................   آموزشـي   گـروه  در 1403   سـال   ناپيوسـته  كارشناسـي   دوره  ) بـه  ديـپلم   (فوق  كارداني   از دوره  مختلف  آموزشي  هاي گروه

و   پزشـكي   علـوم   دانشـگاه كارشناسـي ناپيوسـته     مقطع ............................................ (كد رشته محل .................. ) تحصيلي ............... در رشته
  هنگام  كه  شوم متعهد مي  وسيله  نبدي  وقت  ضيق  به  باتوجه ، ام شده  پذيرفته...........................................................  درماني -  بهداشتي  خدمات

بهداشت،   وزارت  دانشجويان  رفاه  هاي صندوق  يا موافقت  حساب  برتسويه  دال  گواهي 1403-1404  تحصيلي  سال  دوم  در نيمسال  نام  ثبت
 23/5/1382 تـاريخ   وزيـران   تأهي ـ  لسـه ج  مصـوبه   دانشـجويان   رفاه  هاي وام  بازپرداخت  دستورالعمل  را براساس  پزشكي  آموزش و  درمان

  دارد كـه   اجازه  آموزش  آن فوق،  گواهي  تحويل  عدم  و درصورت  دهم  تحويل  درماني - بهداشتي  و خدمات  پزشكي  علوم  دانشگاه  آموزش	 به
  اعتراضي  هيچگونه  حق  اينجانب  صورت ايندر  و  آورده عمل به  جلوگيري 1403-1404  تحصيلي  سال  دوم  در نيمسال  اينجانب  نام ثبت	از

  .داشت  را نخواهم
 

 :امضا  و  خانوادگي  نام ،  نام                       تاريخ :
  

  
 
 
 
 
 
 
 
 

   

  1         ۀ඼່م ॷمار ঻نام ೯دا
  شرايط و ضوابط عمومي و اختصاصي دفترچه راهنماي آزمونتمامي  داشتنشدگان مبني بر  نمونه فرم اخذ تعهد از پذيرفته

 
  صـادره  ........................................................   شماره  شناسنامه  داراي................   متولد سال........................  فرزند ................................................  :  اينجانب

  كـارداني   از دوره  مختلف  آموزشي  هاي گروه  تحصيلي  هاي رشته نوبت دوم (شبانه) /  روزانه  در در دوره  كه ................................ ساكن...........................  از
.......................................... تحصـيلي .....  رشـته  در ...............................................   آموزشي  در گروه 1403  سال  ناپيوسته  كارشناسي  دوره  ) به ديپلم  (فوق

 نمايم: گواهي ميام،  شده  پذيرفته.............................................................   آموزشي مؤسسه / دانشگاهمحل ................)  (كد رشته

 آزمون فوق هستم. داراي همه شرايط و ضوابط عمومي و اختصاصي مندرج در دفترچه راهنماي

  از تحصـيل   در هـر مقطعـي    اينجانـب   توانـد از تحصـيل   مي  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                  
 



 
 

 ঻نام ೯دا  
  ඼່ 4م ॷمارۀ     
هاي كارداني  هاي آموزشي مختلف در آزمون دوره هاي تحصيلي گروه رشته  شدگان پذيرفته از تعهد اخذ  مخصوص  فرم

  هاي روزانه) (مختص دوره 1403  سالهاي كارشناسي ناپيوسته  ديپلم ) به دوره (فوق
  

 ......................................  شـماره   شناسـنامه داراي  ..............  متولدسال ................... فرزند ........................................... : اينجانب

به كارشناسي ناپيوسته نيمسـال   كارداني   آزمون در   هك ........................  ساكن ........................تولد  محل ........................از صادره

ــال اول / دوم  ــته در  1403-1404تحصــيلي  س ــته محــل ............)  ...................................................تحصــيلي .  رش ــد رش (ك

 ................................................................آموزش عـالي  آموزشكده/ مؤسسهدانشگاه /دانشكده/  كارشناسي ناپيوسته مقطع	در

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

 در صورت نيـاز و  خود  تحصيل  زمان برابر يك   مدت هبمقطع فوق پس از تعيين تكليف خدمت وظيفه عمومي (براي برادران ) 

 ظـرف   چنانچهبه تشخيص و معرفي وزرارت علوم، تحقيقات وفناوري/ وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي خدمت نمايم. 

  نحـو فـوق    مـذكور بـه    خـدمت   ) از انجـام براي بـرادران   عمومي  وظيفه  خدمت  احتساب  (بدون  تحصيل  از پايان  پس  يكسال

برابـر   اسـت  مجـاز و مختـار   آمـوزش پزشـكي   / وزارت بهداشت، درمان و فناوريعلوم، تحقيقات و   وزارت ، نمايم  استنكاف

مفاد ايـن  نمايد.   مذكور خودداري  خدمت  تا انجام  تحصيلي  مدارك  از تحويل  تحصيل  مدت  در طول دانشجو   سرانه  هاي هزينه

لازم بـه وزارت علـوم، تحقيقـات و     به موجب اين تعهد ضمن عقـد خـارج  و  استتعهد به معني اجراي تعهد آموزش رايگان 

  كـه   از آن  تعهـد و اسـتنكاف    از مفاد اين  تخلف  در صورتدهم  فناوري / وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي وكالت مي

  برداشـت   اينجانب  از اموال  تحصيل  را در مدت  دانشجو   سرانه  مصروفه  هاي برابر هزينه ،نباشد  اقتدار اينجانب  از حيطه  خارج

  و ميـزان   تخلـف   در مورد كيفيـت  علوم، تحقيقات وفناوري/ وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي  وزارت  نمايد. تشخيص

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

  شود. هد) جزو خدمات قانوني گروه آموزشي پزشكي محسوب ميتوضيح : خدمات مزبور (تع

  

  

  :  خانوادگي  نام و  نام                         تاريخ :
                                

 :امضا                                                                      
  

 



  

  

  

  

 برگه تقاضا نامه براي بهره مندي از مزاياي آموزش رايگان

  

  

 است محترم دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتيري

  

ه فرزند                      متولـد سـال                   دارنـده شـمار    )                                           نام و نام خانوادگي(اينجانب 

  رشته                    شناسنامه                            صادره از                         دانشجوي سال                   سال ورود

اطلاع كامل از لايحه قانوني اصلاح مواد هفـت و هشـت قـانون     شبانه  دانشكده                               كه با/دوره روزانه 

شوراي انقلاب جمهـوري اسـلامي    12/3/59ن وسائل و امكانات تحصيل اطفال و جوانان ايراني كه در جلسه مورخ تامي

ويب رسيده است و قبول تكاليف قـانوني خـود علاقمنـد هسـتم در نيمسـال                سـال تحصـيلي                             ايران به تص

از مزاياي آموزش رايگان طبق قانون مذكور استفاده نمايم تقاضا دارم دستور فرمايند نام اينجانب را طبق مقررات ثبت 

  .نمايند

  

  

  :امضاء دانشجو 

  : تاريخ 

  

  دائم دانشجو آدرس

  آدرس موقت دانشجو

  آدرس ولي دانشجو

  تلفن ضروري كه بتوان با آن تماس گرفت 

اينجانب متعهد ميگردم كه در صورت تغيير آدرس در اسرع وقت مراتب را به امور آموزشي دانشـگاه اطـلاع دهـم در    

  . غير اين صورت مسئوليت عدم وصول مكاتبات بعهده اينجانب خواهد بود

  

  

  : ام خانوادگي نام و ن

  : امضاء دانشجو 
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�  



 

 

 تعهد نامه 

 

 پذیرفته شده رشته             انب جاین  

متعهد می شوم نسبت به تکمیل مطالب مندرج در فرمهاا    

ارائه  مدارک بر اساس دستورالعمل ثبت نامی اقدام نماای.   

مطالب تکمیل شده   یا مدارک ارائه شده مغاایر باا   چنانچه 

دستورالعمل باشد دانشگاه برابر مقاررا    واوابا اقادام    

 نماید 
 

 

 

 

 امضاء    


	کارشناسی ناپیوسته
	rayegan
	taahod



