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  بومی درصد 100شدگان سهمیه فرم اخذ تعهد از پذیرفته
  (موضوع سهمیه بومی استان/بومی شهري) 3و  2با سهمیه مناطق  1404آزمون سراسري سال  

صادره از ..................... شناسنامه ........................................ ملی /   ، اینجانب ......................................... فرزند ...................... به شمارهشدهنظر به اینکه مقرر 
ــاکن ............... ــ...................................................متولد ................ س ــتی: ....................................... با اس از تفاده ....................................................................... کدپس

کی و خدمات بهداشتی در مقطع تحصیلی ............................. رشته تحصیلی ................................................ در دانشگاه علوم پزش 3/منطقه2سهمیه منطقه
ي وزارت بهداشــت، درمان و آموزش پزشــکی و دانشــگاه علوم پزشــکی و هانامهدرمانی ......................................... تحصــیل نمایم، برابر مقررات و آیین

  م: شویخدمات بهداشتی درمانی ......................... که از مفاد آنها کاملاً آگاه و مطلع هستم، به موجب عقد خارج لازم متعهد و ملتزم م
شته ................... سانده، درجه ....................... را ..................در مقطع ................... ر ضوابط مربوطه دوره مذکور را به پایان ر .......... تحصیل کرده و مطابق 

صیل و کارهاي علم صرفاً به امر تح صیل را رعایت کنم، و  شگاه محل تح شی و دان شته مذکور اخذ نمایم و همه مقررات مربوط به دوره آموز ی در ر
نحصراً در رشته، مقطع تحصیلی و دانشگاه تعیین شده ادامه تحصیل دهم و دوره تحصیلی معین شده را در مدت معمول و برابر اشتغال داشته و م

  کنم.مقررات آن با موفقیت بگذرانم، و حق تغییر رشته را از خود ساقط می
................... معرفی کنم و بر اساس هداشتی درمانی ................کی و خدمات ببلافاصله پس از پایان دوره مجاز تحصیلی، خود را به دانشگاه علوم پزش

 دو برابرقوانین و مقررات مربوط و ضوابط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، علاوه بر خدمات موضوع قانون خدمت پزشکان و پیراپزشکان، 
............. و در صورت عدم نیاز دانشگاه یاد شده، در هر محلی که وزارت بهداشت، درمان و .................در دانشگاه علوم پزشکی .............. مدت تحصیل

 آموزش پزشکی تعیین نماید، خدمت کنم. 
صورتی   شی  در  ضوابط آموز صیلات در مدت مقرر و مطابق  سی، و اخلاقی و غیره، موفق به اتمام تح سیا شی،  شوکه به دلایل آموز از ادامه یا م ن

صراف دهم  ستنکاف نمایم ............. به هر دلیل از انجام تعهد فوق.........بعد از پایان دوره .............یاتحصیل ان صله پس از پایان دوره مجاز یا الذکر ا بلافا
......... معرفی نکنم، یا به محل تعیین شده از سوي دانشگاه علوم .....نی ........................تحصیل، خود را به دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درما

شده جهت انجام خدمت مراجعه نکنم،  شکی یاد  شم یا پز شته با شتغال به کار ندا سه محل یا صلاحیت ا س شروع به کار به هر علتی از مؤ پس از 
ــوم  ام تخلف که طبق این قرارداد (و مقررات مربوط) برعهده گرفتهترك خدمت کنم و به طور کلی چنانچه از هر یک از تعهداتی یا خدمت اخراج شـ

صیل (از جمله هزینههمه هزینه دو برابرشوم نمایم، متعهد می شگاه محل تح شت و دان سوي وزارت بهدا شده از  سکان، هاي انجام  صیل، ا هاي: تح
جا و بدون ی از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صــورت یککمک هزینه تحصــیلی، هزینه کتاب و ...) و خســارات ناشــحقوق و مزایاي پرداختی، 

شخیصهیچ شت بپردازم. ت شرطی به وزارت بهدا شکی ........... گونه قید و  شگاه علوم پز ................. راجع به وقوع تخلف، کیفیت و کمیت و ...............دان
 موجب صدور اجرائیه از طریق دفترخانه خواهد بود. قطعی و غیرقابل اعتراض است وها و خسارات، میزان هزینه

التزام یا خسارت،  تواند علاوه بر دریافت وجهشود و وزارت بهداشت می: خسارات مقرر در این بند، سبب معافیت اینجانب از انجام تعهد نمیتبصره
  اً تعیین شود) را مطالبه نماید. اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعیین شده در سند (یا هر محل دیگري که بعد

، ومنشپذیر است و چنانچه به هر دلیل موفق به انجام تعهدات خود اعطاي دانشنامه، صرفاً با انجام تعهدات قانونی و قراردادي موضوع این سند امکان
صیلی  شنامه تح صیلی و ریز نمرات به اینجانب اعطا یادان صیل و مدرك تح سند هرگونه گواهی فراغت از تح شد. همچنین تا اتمام تعهدات،  نخواهد 

  شود. تعهد اینجانب فسخ نمی
داخت رطرف تعهد در این سند، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی است. بنابراین موافقت دانشگاه با خرید تعهد یا استعفاي اینجانب در قبال پ

 خسـارت موجب برائت اینجانب از انجام تعهدات مندرج در این سـند نخواهد بود و وزارت بهداشـت، درمان و آموزش پزشـکی همواره حق دارد انجام
 داند از اینجانب درخواست نماید. در هر محل دیگري را که صلاح مییااصل تعهدات در محل تعیین شده در سند 

شد که وزارت مزبور از طرف اینجانب در تشخیص تخلف از تعهدات فوق و تعیین میزان خسارت و وصول آن، وکیل، شرط  و  ضمن عقد خارج لازم 
احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و وصول خسارت از طرف اینجانب با خود توافق و مصالحه کند و در صورت  وصی است تا نسبت به، در صورت فوت

ها توافق یا مصــالحه هیچ ضــرورتی به مراجعه به مقام قضــائی یا مرجع دیگر جهت تعیین این موارد وجود نخواهد داشــت. در هر حال تعیین هزینه
 مراجع قضایی خواهد بود.یا ل اعتراض و موجب صدور اجرائیه از طرف دفترخانه توسط وزارت بهداشت، قطعی و غیرقاب

چنانچه  وهاي ارسـالی به این محل، به منزله ابلاغ قانونی به اینجانب بوده و تمام ابلاغ اسـتنشـانی مندرج در این سـند نشـانی اقامتگاه اینجانب،    
شگاهنشانی خود را تغییر دهم، فوراً مراتب را به دفت سند، دان شت، درمان و آموزش پزشکی  رخانه تنظیم کننده  محل خدمت و همچنین وزارت بهدا

  . استقطعی و غیرقابل اعتراض از سوي اینجانب ها به محل تعیین شده در این سند اطلاع خواهم داد، و الا ابلاغ همه اوراق و اخطاریه
  
 

  ..............................................تاریخ: 
  .............................................شماره: 

  5فرم شماره 



  د اینجانبان: به منظور تضمین حسن اجراي تعهدات ناشی از این سن
شــناســنامه .............................  داراي کدملی شــماره .................................. شــغل آقاي/خانم .................................... فرزند ............................... به شــماره -1

............ نشــانی محل ســکونت ..................................................................................... کدپســتی محل کار ....................................................... نشــانی محل کار ..
 ...................................   ......................... کدپستی محل سکونت......................................................................................................

.............. شــغل شــناســنامه .............................  داراي کدملی شــماره ....................آقاي/خانم .................................... فرزند ............................... به شــماره -2
........ کدپســتی محل کار .................................... نشــانی محل ســکونت ............................... نشــانی محل کار ...............................................................................

 ...................................  و  ............................................................................................ کدپستی محل سکونت...................................
ــمن عقد خارج لازم و بر مبناي ماده  ــجو، ض ــویم که تعهدات فوقانون مدنی متعهد می 10با آگاهی کامل از تعهدات دانش ــجو، تعهد قش الذکر دانش

الذکر عمل نکند و از هر یک از تعهدات فوق تخلف کند و شــویم، چنانچه دانشــجوي مذکور، به تعهدات خود به شــرح فوقاینجانبان بوده و ملتزم می
ه گونه تشریفات، بدون هیچعملی نشود، نقض تعهد دانشجو به منزله نقض تعهد اینجانبان بوده و وزارت بهداشت، حق دارد بوزارت بهداشت، منظور 

هاي انجام شده بابت دانشجو (به شرح فوق) صرف اعلام به دفترخانه، در مورد تخلف از هر یک از تعهدات فوق، از طریق صدور اجرائیه دو برابر هزینه
اشت را وکیل خود در زمان حیات و وصی در به علاوه همه خسارات وارده را، از اموال اینجانبان راساً استیفا کند و ضمن عقد خارج لازم، وزارت بهد

ها و خســـارات و مطالبات از طرف اینجانبان با خود زمان ممات قرار دادیم تا نســـبت به احراز تخلف از هر یک از تعهدات فوق و تعیین میزان هزینه
ضائی یا مرجع دیگر براي ت ضرورتی جهت مراجعه به مقام ق صالحه هیچ  صالحه نماید و با انجام م شت و تعیین و م عیین این موارد وجود نخواهد دا

ست مطالبات خود را از محل حقوق یاهر  صدور اجرائیه خواهد بود. وزارت مذکور مجاز ا شخیص وزارت مذکور قطعی و غیر قابل اعتراض و موجب  ت
کور متعهد به انجام تعهدات فوق و جبران خسارت و هاي اینجانبان وصول کند و اینجانبان متضامناً در برابر وزارت مذمحل دیگري از اموال و دارایی

  پرداخت مطالبات فوق هستیم. 
انشگاه دتعهد و مسئولیت ضامنان با یکدیگر و با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در این سند تضامنی است و : تبصره
در آن واحد علیه تمامی آنها اجرائیه صــادر و یاعلیه هر یک از متعهد و ضــامنین  ماً تواند براي دریافت تمام یا بخشــی از خســارت مســتقیمیمزبور 

 10یانســبت به طرح دعوا اقدام نماید. این قرارداد بر مبناي ماده  عملیات اجرائی ثبتی را به منظور وصــول مطالبات دولت و خســارات تعقیب نموده
  الاتباع است.قانون مدنی بین طرفین قرارداد منعقد شده و بین طرفین لازم

  
       طرف قرارداد    ءمحل امضا

  
  

                       محل امضاء ضامنین
  

          
       (به نیابت)  پزشکی محل امضاء وزارت بهداشت/ نماینده دانشگاه علوم

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  


