
                                                                                           

 

 به نام خدا

 

 پزشكي/دندانپزشكي دكتري عمومي  درپزشكي نامه اجرايي ماده واحده افزايش ظرفيت فرمت سند تعهد موضوع آيين

 شوراي سنجش و پذيرش دانشجو ٢٦/٠٤/١٤٠١ به تاريخ ٣٠ مصوب جلسه
 

 داراي كد ملي شــماره ............................................ صــادره از ..........................،..............شــناســنامه......... به شــماره.............. فرزند .............اينجانب .............
ــــاكن ..........................................متولــد  ـــتي: .............................. كــه در آزمون ....................................................................... س مورخ ...................... كــدپس

 به تاريخ ٣٠امه اجرايي ماده واحده افزايش ظرفيت پزشــكي در مقطع عمومي مصــوب جلســه نبا اســتفاده از ســهميه موضــوع آيين......................... 
ت بهداشتي شوراي سنجش و پذيرش دانشجو در مقطع ...................... رشته تحصيلي............................ در دانشگاه علوم پزشكي و خدما ٢٦/٠٤/١٤٠١

هاي وزارت بهداشــت، درمان و آموزش پزشــكي و قوانين و ها و دســتورالعملام، برابر مقررات و آيين نامه.......... پذيرفته شــدهدرماني ..........................
 شوم:ميجرا، متعهد و ملتزم لاازملانامه اجراي مفاد اسناد رسمي و مقررات ثبت اسناد و آيين

........... تحصيل كرده و درجه ........................... را اخذ ........گاه محل تحصيل در رشته ..............با رعايت كليه مقررات مربوط به دوره آموزشي و دانش -١
نمايم و در طول دوران تحصيل منحصراً در رشته، مقطع تحصيلي و دانشگاه تعيين شده ادامه تحصيل دهم و دوره تحصيلي معين شده را در مدت 

 .ن با موفقيت به اتمام برسانممعمول و برابر مقررات آ
نامه اجرايي ماده واحده افزايش ظرفيت پزشكي فاصله پس از فراغت از تحصيل، خود را به وزارت بهداشت معرفي كنم و بر اساس موضوع آيينلاب-٢

 مناطق مدت تحصيل، در يك و نيم برابرشوراي سنجش و پذيرش دانشجو، به ميزان  ٢٦/٠٤/١٤٠١ به تاريخ ٣٠در مقطع عمومي مصوب جلسه 
شده در هر برخوردار مورد نظر محروم و كم شگاه ياد  صورت عدم نياز دان شتي درماني ............................ و در  شكي و خدمات بهدا شگاه علوم پز دان

.خدمت نمايم ، درمان و آموزش پزشكي، تعيين كندوزارت بهداشتمحلي كه 
صره سند مطلع مياينجانب از قوانين و مقررات مربوطه دائر بر ممنوعيت خريد و جابهبا عنايت به اينكه  :١ تب ضوع اين  شم، با جايي تعهدات مو با

ل انجام تعهد، اجازه فعاليت پزشــكي در محل ديگري غير از لاعلم و آگاهي كامل از اين موضــوع، در محل تعيين شــده خدمت خواهم نمود و در خ
 ت.عهد نخواهم داشمحل تعيين شده براي انجام ت

صره   به تاريخ ٣٠نامه اجرايي ماده واحده افزايش ظرفيت پزشــكي در مقطع عمومي مصــوب جلســه موضــوع آيين ٦-١ي مســتند به تبصــره :٢تب
شجو اينجانب مجاز به ادامه تحصيل تا قبل از گذراندن نيمي از دوران تعهد  ٢٦/٠٤/١٤٠١ صورت باشمنميشوراي سنجش و پذيرش دان ادامه . در 

آموختگان اين سهميه در مقطع تخصص، بخش باقيمانده از دوره تعهد خدمت بايد پس از اتمام مقطع تخصص در محل خدمت دوره تحصيل دانش
 .دمت محسوب نخواهد شدختعهد، انجام پذيرد. مدت تحصيل در دوره تخصص جزء مدت تعهد 

صورتي -٣ سيلاكه به د در  سيا شي،  شي  قي و غيره،لااخ ،يل آموز ضوابط آموز صيل در مدت مقرر و مطابق  از ادامه  يا نگردم وموفق به اتمام تح
اصله پس از فراغت از تحصيل در لافب ياو الذكر استنكاف نمايم .......... به هر دليل از انجام تعهد فوق...بعد از پايان دوره ......... ياتحصيل انصراف دهم 

شت مراجعه نكنم،  سقف زماني مجاز، خود را معرفي نكنم، شده يا وزارت بهدا شگاه ياد  سوي دان شده از   يايا جهت انجام خدمت به محل تعيين 
شم لاص شته با شتغال به كار ندا شوم يا و حيت ا سه محل خدمت اخراج  س شروع به كار به هر علتي از مو ترك خدمت كنم و به طور كلي يا پس از 

هاي انجام كليه هزينه دو برابرشـــوم ام تخلف نمايم، متعهد ميبرعهده گرفته )و مقررات مربوط(رداد چنانچه از هر يك از تعهداتي كه طبق اين قرا
و  )هاي تحصيل، اسكان، حقوق و مزاياي پرداختي، كمك هزينه تحصيلي و ...از جمله هزينه(شده از سوي وزارت بهداشت و دانشگاه محل تحصيل 

گونه قيد و شرطي به وزارت بهداشت بپردازم. تشخيص وزارت مزبور خسارات ناشي از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صورت يكجا و بدون هيچ
د ها و خسارات، قطعي و غيرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهراجع به وقوع تخلف، كيفيت و كميت و ميزان هزينه

 د.بو
وه بر دريافت وجه التزام يا خسارت، اجراي اصل لاشود و وزارت بهداشت عپرداخت خسارات مقرر در اين بند، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي :تبصره

 .را مطالبه خواهد نمود )يا هر محل ديگري كه بعداً تعيين شود(تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند 
سند امكان آنجااز -٤ ضوع اين  صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي مو صيلي،  شنامه و هر گونه مدرك تح ست، پرداخت كه اعطاي دان پذير ا

سند تعهد اينجانب كماكان به  صيلي از جمله ريزنمرات نخواهد گرديد و  ساير مدارك تح شنامه و  ستحقاق اينجانب به مطالبه دان سارت موجب ا خ
 .باقي خواهد ماندقوت خود 

سند شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب وكيل است در صورت نقض هر يك از تعهدات موضوع اين سند، در اجراي ماده -٥ ضمن اين 
سريع در اجراي احكام مدني و ماده  ١٨ ساماندهي و ت ستورالعمل  سبت به ممنوعقانون نحوه اجراي محكوميت ١٩د دن و الخدمات نموهاي مالي ن

 ..............................................: تاريخ١٥ فرم شماره

 ............................................. شماره:



هاي مزبور وصــول نمايد. اقدامات وزارت بهداشــت در اين جهت ها و بازداشــت اموال و دارايي اينجانب اقدام و طلب خود را از محلانســداد حســاب
 .قطعي و غير قابل اعتراض خواهد بود

شگاه با -٦ ست. بنابراين موافقت دان شكي ا شت، درمان و آموزش پز سند، وزارت بهدا ستعفاي اينجانب در قبال  طرف تعهد در اين  خريد تعهد يا ا
شكي، همواره حق  شت، درمان و آموزش پز سند نخواهد بود و وزارت بهدا سارت موجب برائت اينجانب از انجام تعهدات مندرج در اين  پرداخت خ

 مطالبه نمايد.داند از اينجانب دارد انجام اصل تعهد در محل تعيين شده در سند و يا در هر محل ديگري را كه صلاح مي
ضمن اين سند شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب در تشخيص تخلف از تعهدات فوق و تعيين ميزان خسارت و وصول آن، وكيل، و  -٧

ند و در در صورت فوت، وصي است تا نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين ميزان خسارت از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه ك
شخيص  شت. در هر حال ت ضائي يا مرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد دا ضرورتي به مراجعه به مقام ق صالحه هيچ  صورت توافق يا م

 .مراجع قضايي خواهد بوديا هاي مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه وزارت مزبور در تعيين هزينه
ــند -٨ ــاني مندرج در اين س ــاني اقامتگاه اينجانب، نش ــدمينش ــالي به اين محل، به منزله ابغلاو تمام اب باش غ قانوني به اينجانب بوده و لاهاي ارس

شگاه سند، دان شاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده  صيل و محل خدمت اطچنانچه ن لا ا ع خواهم داد، ولاهاي محل تح
.باشدميها به محل تعيين شده در اين سند قطعي و غير قابل اعتراض از سوي اينجانب غ كليه اوراق و اخطاريهلابا

:به منظور تضمين حسن اجراي تعهدات ناشي از اين سند اينجانبان

شمارهآقاي/خانم .................................... فرزند ............................. -١ شغل .. به  شماره ..................................  سنامه .............................  داراي كدملي  شنا
ر .................................... نشــاني محل ســكونت ........ كدپســتي محل كا............................... نشــاني محل كار ...............................................................................

 ...................................   .. كدپستي محل سكونت.............................................................................................................................
شــناســنامه .............................  داراي كدملي شــماره .................................. شــغل ............................... فرزند ............................... به شــمارهآقاي/خانم ..... -٢

..................................................... كدپســتي محل كار .................................... نشــاني محل ســكونت ............................... نشــاني محل كار ..................................
 ...................................   محل سكونت .. كدپستي.............................................................................................................................

الذكر دانشجو، تعهد اينجانبان شويم كه تعهدات فوققانون مدني متعهد مي ١٠با آگاهي كامل از تعهدات دانشجو، ضمن اين سند و بر مبناي ماده   
ــربوده و ملتزم مي ــجوي مذكور، به تعهدات خود به ش ــويم، چنانچه دانش عمل نكند و از هر يك از تعهدات فوق تخلف كند و منظور  الذكرفوق حش

گونه هيچوزارت بهداشـــت ...................، عملي نشـــود، نقض تعهد دانشـــجو به منزله نقض تعهد اينجانبان بوده و وزارت ياد شـــده، حق دارد، بدون 
هاي انجام شده بابت دانشجو هزينه دو برابر، از طريق صدور اجرائيه م به دفترخانه، در مورد تخلف از هر يك از تعهدات فوقلاتشريفات، به صرف اع

ســاً اســتيفا كند و وزارت مزبور را وكيل خود در زمان حيات و وصــي در زمان اوه كليه خســارات وارده را، از اموال اينجانبان رلابه ع )فوق حبه شــر(
ها و خسارات و مطالبات از طرف اينجانبان با خود مصالحه ق و تعيين ميزان هزينهداديم تا نسبت به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فو ات قرارمم

شخي شت و تعيين و ت ضائي يا مرجع ديگر براي تعيين اين موارد وجود نخواهد دا ضرورتي جهت مراجعه به مقام ق صالحه هيچ  ص نمايد و با انجام م
ـــدور اجرائيه ـــت مطالبات خود را از محل حقوق و مزاياي  وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب ص خواهد بود. وزارت مذكور مجاز اس

شده متعهد به انجام تعهدات فوق و هر محل ديگري از اموال و دارايييا دريافتي  ضامناً در برابر وزارت ياد  صول كند و اينجانبان مت هاي اينجانبان و
 .جبران خسارت و پرداخت مطالبات فوق هستيم

ست و وزارت بهداشت ئوعهد و مست تبصره:   سند تضامني ا ليت ضامنين با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در اين 
ضامنين مي ستقيماً عليه هر يك از متعهد و  سارت م شي از خ صادر و عمليات يا تواند براي دريافت تمام يا بخ در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه 

قانون  ١٠دعوا اقدام نمايمد. اين قرارداد بر مبناي ماده  حنســبت به طريا  تي را به منظور وصــول مطالبات دولت و خســارات تعقيب نمودهاجرائي ثب
 .است الاتباعلازممدني بين طرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين 

 
 :محل امضاء متعهد

  

 :محل امضاء ضامنين

 

 :)به نيابت(محل امضا وزارت بهداشت / نماينده دانشگاه علوم پزشكي 

 

 

 


