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هاي کاردانی هاي آموزشی مختلف در آزمون دوره هاي تحصیلی گروه رشته شدگانپذیرفته از تعهد  اخذ  مخصوص  فرم

 هاي روزانه) (مختص دوره 1404 سالهاي کارشناسی ناپیوسته دیپلم ) به دوره  (فوق
 

ال  ...................  فرزند  ........................................... :اینجانب نامهداراي  ..............  متولدسـ ناسـ ماره شـ   ......................................   شـ

ادره اکن  ........................تولد  محل  ........................ازصـ ته نیمسـال کاردانی   آزمون  در هک  ........................ سـ ی ناپیوسـ ناسـ به کارشـ

ــالاول / دوم   ــیلی    س ه  در  1404- 1405تحص ــتـ ــیلی ....................................................  رش ل ............)    تحص ه محـ ــتـ د رش (کـ

ناسـی ناپیوسـتهمقطع در   ................................................................ آموزش عالی آموزشـکده/ مؤسـسـهدانشـگاه /دانشـکده/  کارشـ

ده پذیرفته من  میل  در کمال ، امشـ وممی متعهد و ملتزم لازم  عقد خارج و اختیار ضـ یلی  دوره  از گذراندن پس  که شـ در    تحصـ

  در صـورت نیاز و  خود تحصـیل زمان برابر یک   مدتهبمقطع فوق پس از تعیین تکلیف خدمت وظیفه عمومی (براي برادران )  

کی خدمت نمایم.   ت، درمان وآموزش پزشـ خیص و معرفی وزرارت علوم، تحقیقات وفناوري/ وزارت بهداشـ   ظرف چنانچهبه تشـ

 استنکاف   نحو فوق  همذکور ب  خدمت  ) از انجامبراي برادران عمومی وظیفه  خدمت  احتساب  (بدون تحصیل از پایان پس یکسال

ت، درمان و / علوم، تحقیقات و فناوري  وزارت  ، نمایم کی وزارت بهداشـ ت مجاز و مختار  آموزش پزشـ رانه هايبرابر هزینه  اسـ   سـ

ــجو  ــیل  مدت  در طولدانش ــیلی مدارك  از تحویل تحص مفاد این تعهد به معنی نماید.   مذکور خودداري  خدمت  تا انجام تحص

ــتاجراي تعهـد آموزش رایگـان   ــمن عقـد خـارج لازم بـه وزارت علوم، تحقیقـات و فنـاوري / وزارت  و   اس بـه موجـب این تعهـد ض

اقتدار   از حیطه  خارج که از آن تعهد و استنکاف از مفاد این تخلف  در صورتدهم بهداشـت، درمان وآموزش پزشکی وکالت می

  وزارت   نماید. تشـخیص  برداشـت  اینجانب  از اموال تحصـیل  را در مدت دانشـجو  سـرانه  مصـروفه هايبرابر هزینه ، نباشـد اینجانب

غیر    مصـروفه  هايهزینه  و میزان تخلف در مورد کیفیت علوم، تحقیقات وفناوري/ وزارت بهداشـت، درمان وآموزش پزشـکی

  .الاجراستو لازم قطعی اینجانب  مذکور براي هايخانهوزارت  اعلام و صرف  بوده اعتراض قابل

 شود. توضیح : خدمات مزبور (تعهد) جزو خدمات قانونی گروه آموزشی پزشکی محسوب می
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