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هاي كارداني  هاي آموزشي مختلف در آزمون دوره هاي تحصيلي گروه رشته  شدگان پذيرفته از تعهد اخذ  مخصوص  فرم

 هاي روزانه( )مختص دوره 1404  سالهاي كارشناسي ناپيوسته  ديپلم ( به دوره )فوق

 

‌‌..............‌‌متولدسال‌...................‌فرزند‌...........................................‌:‌اينجانب ‌......................................‌‌شناار ‌‌‌شناسننام ‌داراي

ب ‌كارشناسي‌ناپيوست ‌نياسنال‌‌‌كارداني‌‌‌آزمون‌در‌‌‌ ك‌........................‌‌ساكن‌........................تولد‌‌محل‌........................از‌صادر 

)كنند‌رشننت ‌محننل‌............ ‌‌‌تحصنني ي‌....................................................‌‌رشننت ‌در‌‌1404-1405تحصنني ي‌‌سننال‌اول‌/‌دوم‌

‌................................................................آموزش‌عنالي‌‌آموزشكد /‌مؤسس دانشگا ‌/دانشكد /‌‌پيوست كارشناسي‌نا‌مقطع در

در‌‌‌تحصني ي‌‌‌دور ‌‌از‌گذرانندن‌‌‌پن ‌‌‌ك ‌‌شوم‌مي‌‌متعهد‌و‌م تزم‌‌لازم‌‌عقد‌خارج‌‌و‌اختيار‌ضان‌‌ميل‌‌در‌كاال‌‌،ام‌شد ‌‌پذيرفت 

‌در‌صورت‌نيناز‌و‌‌خود‌‌تحصيل‌‌زمان‌برابر‌يك‌‌‌مدت‌ بمقطع‌فوق‌پ ‌از‌تعيين‌تك يف‌خدمت‌وظيف ‌عاومي‌)براي‌برادران‌ ‌

‌ظنر ‌‌‌چنانچ ب ‌تشخيص‌و‌معرفي‌وزرارت‌ع وم،‌تحقيقات‌وفناوري/‌وزارت‌بهداشت،‌درمان‌وآموزش‌پزشكي‌خدمت‌ناايم.‌

‌‌نحنو‌فنوق‌‌‌‌منذكور‌بن ‌‌‌‌خندمت‌‌‌ ‌از‌انجنام‌براي‌بنرادران‌‌‌عاومي‌‌وظيف ‌‌خدمت‌‌اباحتس‌‌)بدون‌‌تحصيل‌‌از‌پايان‌‌پ ‌‌يكسال

برابنر‌‌‌اسنت‌‌مجناز‌و‌مختنار‌‌‌آمنوزش‌پزشنكي‌‌‌/‌وزارت‌بهداشت،‌درمان‌و‌ع وم،‌تحقيقات‌و‌فناوري‌‌وزارت‌،‌ناايم‌‌استنكا 

مفناد‌اينن‌‌‌ناايد.‌‌‌مذكور‌خودداري‌‌خدمت‌‌امتا‌انج‌‌تحصي ي‌‌مدارك‌‌از‌تحويل‌‌تحصيل‌‌مدت‌‌در‌طول‌دانشجو‌‌‌سران ‌‌هاي‌هزين 

ب ‌موجب‌اين‌تعهد‌ضان‌عقند‌خنارج‌لازم‌بن ‌وزارت‌ع نوم،‌تحقيقنات‌و‌‌‌‌‌‌و‌‌استتعهد‌ب ‌معني‌اجراي‌تعهد‌آموزش‌رايگان‌

‌‌كن ‌‌‌از‌آن‌‌تعهند‌و‌اسنتنكا ‌‌‌‌از‌مفاد‌اينن‌‌‌تخ ف‌‌در‌صورتدهم‌‌فناوري‌/‌وزارت‌بهداشت،‌درمان‌وآموزش‌پزشكي‌وكالت‌مي

‌‌برداشنت‌‌‌اينجاننب‌‌‌از‌اموال‌‌تحصيل‌‌را‌در‌مدت‌‌دانشجو‌‌‌سران ‌‌مصروف ‌‌هاي‌برابر‌هزين ‌،نباشد‌‌اقتدار‌اينجانب‌‌از‌حيط ‌‌رجخا

‌‌و‌مينزان‌‌‌تخ نف‌‌‌در‌مورد‌كيفينت‌‌ع وم،‌تحقيقات‌وفناوري/‌وزارت‌بهداشت،‌درمان‌وآموزش‌پزشكي‌‌وزارت‌‌ناايد.‌تشخيص

  ‌.الاجراست‌و‌لازم‌‌قطعي‌‌اينجانب‌‌مذكور‌براي‌هاي‌خان وزارت‌‌اعلام‌‌و‌صر ‌‌بود ‌‌اعتراض‌‌غير‌قابل‌‌مصروف ‌‌هاي‌هزين 

‌شود.‌توضيح‌:‌خدمات‌مزبور‌)تعهد ‌جزو‌خدمات‌قانوني‌گرو ‌آموزشي‌پزشكي‌محسوب‌مي

‌

‌

‌:‌‌خانوادگي‌‌نام‌و‌‌نام‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌تاريخ‌:
‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌

 :امضا‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌
 

 

 


