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 ، درمان و آموزش پزشکيوزارت بهداشت

   

   ۲فرم تعهد شماره 

ملي.......  ..................فرزند.....  ..............................................  نجانبيا شماره  . ...............................با  از  صادره   ....................... .

در    لیدولت براي ادامه تحص  هزينهكه با  ........................................................................................................ كامل(ساكن )نشاني  

تاري...................مقطع................رشته   پزشک  ....در................خ...از  علوم  بهداشت  يدانشگاه  خدمات   ..................يدرمان  يو 

كه از مفاد آن اطلاع   يضوابط وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشک  شوم متعهد مي    ضمن عقد خارج لازمشده ام    رفتهيپذ

  اورم یكشور باشد بعمل ن يو مقررات جار  ياسلام  يونات دولت جمهورئكه خلاف ش ي اقدام و نموده  ت يحاصل كرده ام را رعا

م و موظف هستم در طول تحصیل به طور تمام وقت  بگذران تیآن با موفق  راتام را در مدت معمول برابر مقر ي لیدوره تحصو 

مان در،  كه وزارت بهداشت  يدر هر محل  لیتحص  اميبرابر ا  لیباشم و پس از اتمام دوران تحص  لی دانشگاه محل تحص  در اختیار

 ا يو    جاخرا  لیوزارت مذكور نباشد از تحص  ديیكه مورد تأ  علتيچنانچه به هر    و  خدمت نمايم  د ينما  ینعیت  يو آموزش پزشک

 گردم یمايم متعهد م نباشد استنکاف    يم   لیتحص  اميبرابر ا  کياز انجام تعهدات كه    لیدوره تحص  انيبعد از پا  ا يمحروم شوم و  

صورت يکجا و  و آموزش پزشکي و به وزارت بهداشت درمان  صی و هزينه تحصیلي مصروفه را به تشخ هيمعادل دو برابر شهر

دهم فوراً   ر ییشده است را تغ دیخود كه در تعهد نامه ق ينو چنانچه نشابه  بدون هیچ قید و شرطي به صندوق دولت بپردازم

  يتعهد نامه ابلاغ قانون   نيشده را در ا  نییها و ابلاغها به محل تع  هيمراتب را به وزارتخانه اطلاع دهم والا ارسال كلیه اخطار

 شود.   ي م   يتلق

 

 محل امضا متعهد

   ییوو امور دانشج   یمعاونت آموزش

 ی مرکز سنجش آموزش پزشک


