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  1400دستورالعمل ثبت نامي پذيرفته شدگان نهايي با آزمون و همچنين پذيرش با سوابق تحصيلي سراسري سال 

  بنام خدا 
  

  
  تعهد محضري -سند  نوع

.......................................... شناسنامه داراي شماره.......................................... فرزند  ...................................................................اينجانب 

تبعه دولت جمهوري اسلامي ايران مقيم  ..........................................متولد  .......................................................................صادره از 

بوده كه در آزمون سراسري سال  ..............................................................................................................................................(آدرس كامل) 

در دانشگاه علوم پزشكي و  .......................در كد رشته مقطع  ..................................با استفاده از سهميه استان  .............

علم و آگاهي كامل از مفاد قانون ثبت اسناد و  ام. باپذيرفته شده.................................. خدمات بهداشتي درماني 

 8و  7موضوع لايحه قانوني اصلاح مواد  8نامه اجرايي تبصره ماده آيين 2هاي اجرائي آن و مطابق ماده نامهآئين

شوراي انقلاب جمهوري اسلامي  26/7/58قانون تامين وسايل و امكانات تحصيلي اطفال و جوانان ايراني مصوب 

شوم كه در رشته مقطع .......................................... به تحصيل مشغول شوم و طبق ضوابط مربوط دوره مي ايران ملزم

مذكور را به پايان برسانم و مقررات مربوط به دوره دانشگاه محل تحصيل را رعايت نمايم و حداكثر ظرف مدت يك 

لوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان ماه پس از پايان دوره تحصيل خود را به دانشگاه ع

نامي منطقه معرفي نمايم و با توجه به مندرجات دفترچه آزمون سراسري چنانچه از سهميه ثبت.......................................... 

مدت تحصيل  آزاد) استفاده نموده باشم، برابر %20يك، رزمندگان، شاهد، خانواده شهدا و سهميه قبولي كد صفر (

استفاده نموده باشم دو برابر مدت تحصيل را در هر محلي كه دانشگاه علوم  3و  2نامي مناطق و اگر از سهميه ثبت

  نمايد، خدمت نمايم.تعيين مي ...................................................پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان 

ي، سياسي و اخلاقي به جز در مواردي كه بعلت بيماري با تائيديه شوراي عالي پزشكي در صورتي كه به دلايل آموزش

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي موفق به ادامه تحصيل نگردم و يا به دليلي از ادامه تحصيل اخراج شوم و 

ت استخدام و اشتغال در يا پس از اتمام دوره به هر دليلي از انجام خدمات مورد نظر استنكاف نمايم يا صلاحي

هاي دولتي را نداشته باشم و يا پس از شروع به كار به هر علتي از مؤسسه محل خدمت اخراج شوم يا ترك دستگاه

خدمت نمايم و يا حداكثر يك ماه پس از فراغت از تحصيل به محل تعهد خدمتي كه دانشگاه علوم پزشكي و خدمات 

نمايد جهت خدمت مراجعه ننمايم و يا چنانچه از هر يك از تعهداتي تعيين مي .........................................بهداشتي درماني 

برابر كمك هزينه تحصيلي و همچنين  3گردم معادل ام تخلف نمايم متعهد ميكه طبق اين قرارداد بر عهده گرفته

طي به صندوق هاي مصروفه را به تشخيص دانشگاه محل تحصيل، بصورت يكجا و بدون هيچگونه شرسه برابر هزينه

  ..............................................تاريخ:  13 فرم شماره
  ..............................................شماره: 
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  1400دستورالعمل ثبت نامي پذيرفته شدگان نهايي با آزمون و همچنين پذيرش با سوابق تحصيلي سراسري سال 

دولت بپردازم و حق دريافت هرگونه گواهي فراغت از تحصيل و ريزنمرات از وزارت بهداشت، درمان و آموزش 

  نمايم.پزشكي و دانشگاه محل تحصيل را نيز از خود سلب مي

 تشخيص وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي راجع به وقوع تخلف و كميت و كيفيت و ميزان هزينه و خسارت،

باشد. همچنين چنانچه نشاني خود را تغيير دهم، بايد قطعي و غير قابل اعتراض بوده و مورد پذيرش اينجانب مي

 همهفوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده سند و همچنين دانشگاه مذكور اطلاع دهم در غير اين صورت ارسال 

  شود. غ قانوني تلقي ميها به محل تعيين شده در اين سند ابلاابلاغات و اخطاريه

داراي شناسنامه شماره  ...........................................................براي تضمين حسن اجراي تعهدات اين سند اينجانب «

 ..................................................................................................... ساكن ..............صادره از  ...........................................فرزند   ................................

باشم و در صورتي كه متعهد اين سند از نمايم به طور تضامن مسؤول اجراي تعهدات مالي متعهد اصلي ميتعهد مي

وجه التزام موضوع اين  همهمقررات مربوطه تخلف نمايد،  ضوابط و همههر يك از تعهدات مندرج در اين سند و 

سند را صرف تشخيص و اعلام وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي و دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي 

بر تعهداتي كه  بدون هيچگونه عذر و بهانه نقداً و يكجا پرداخت نمايم، همچنين علاوه .....................................درماني 

ديون و قروضي كه ممكن است متعهد به محل تحصيل  همهمتعهد اصلي به شرح مذكور در فوق تقبل نموده، از عهده 

و مؤسسات وابسته به آن داشته و يا خساراتي كه وارد نموده است از اموال خود برآيم و منفرداً يا متضامناً با متعهد 

سند را بپردازم. تشخيص وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي و دانشگاه اصلي وجه التزام و مبالغ مندرج در 

نسبت به وقوع تخلف، كميت وكيفيت آن و تعيين  ...................................................علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني 

باشد و حق هرگونه اعتراضي را نجانبان ميميزان وجه التزام و ساير مبالغ مندرج در سند قطعي و مورد پذيرش اي

نمائيم و در صورت تخلف متعهد اصلي از هر يك از مفاد اين سند متعهد له اين در اين خصوص از خود سلب مي

مورد حق دارد بدون مراجعه به مراجع قضايي، با اعلام به دفترخانه تنظيم كننده سند در  .......................................سند 

  تخلف از طريق صدور اجراييه نسبت به استيفاي حقوق دولت اقدام نمايد. 

  
  

  :خانوادگي و نام نام               :تاريخ

 و اثر انگشت: امضاء                                                                                                                
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  1400دستورالعمل ثبت نامي پذيرفته شدگان نهايي با آزمون و همچنين پذيرش با سوابق تحصيلي سراسري سال 

 
  بنام خدا

  
  

  1400فرم مشخصات متقاضيان افغاني و عراقي شركت كننده در آزمون سراسري سال 

  
  
  
  

           
            

 
 
 
 

  مشخصات فرد

  نام پدر:                                             نام جد:  تابعيت:      مرد     جنسيت: زن 

  محل تولد:                                     تاريخ تولد:     نام خانوادگي و نام:

  متأهل دور از همسر           متأهل با همسر           بيوه           جدا شده         وضعيت تاهل:   هرگز ازدواج نكرده 

  كارفرما: نوع شغل:                                                         سازمان محل كار /  شغل

  نشاني

  نشاني محل كار در ايران: شهر:                           خيابان:
  تلفن:

  پلاك:                  نشاني كامل و دقيق منزل در ايران: شهر                  خيابان:                                          كوچه:                 
  كدپستي:                                            تلفن:              

مشخصات 
اعضاي خانوار يا 
  افراد تحت تكفل

  نام جد  نام پدر  نام خانوادگي  نام  تابعيت
نوع مدرك 
شناسايي و 
  يا اقامتي

شماره مدرك 
شناسايي و يا 

  اقامتي
  نسبت  شغل

                  
                  
                  
                  
                  

مشخصات 
  تحصيلي

  دارنده ديپلم نظام قديم آموزش متوسطه                                     دارنده ديپلم نظام جديد آموزش متوسطه 

  اخذ ديپلم: اريخنوع ديپلم:                 رشته تحصيلي:                 معدل كتبي ديپلم:             محل اخذ ديپلم:                         ت

  دانشگاهي:دانشگاهي:                                                                           معدل دوره پيشنوع مدرك پيش
  دانشگاهي:دانشگاهي:                                                            تاريخ اخذ مدرك پيشمحل اخذ مدرك پيش

  كارشناسي ارشد پيوسته                         كارشناسي                       مقطع تحصيلي:      كارداني 

مشخصات مدرك 
اقامت يا 
  شناسايي

دت برگ تردد خروجي م       كارت هويت ويژه اتباع خارجي        دفترچه پناهندگي        نوع مدرك شناسايي يا اقامتي:  گذرنامه 
  دار 

  شماره مدرك اقامتي:

  محل صدور:                                            تارخ صدور:                                     تاريخ انقضاء اقامتي:

 متقاضيانيويژه 
مادر داراي كه 

  هستندايراني 

  باشد، لطفاٌ مشخصات ايشان را (مشخصات مادر) در اين قسمت بنويسيد.داراي مادر ايراني مي متقاضيچنانچه 

  محل تولد:         نام:                       نام خانوادگي:                            نام پدر:                      تاريخ تولد:                

  غيررسمي     مي شناسنامه:                       شماره كارت ملي:                               محل صدور:                        نوع ازدواج: رسشماره

و تلفن نشاني 
  اضطراري

  نشاني و يا شماره تلفني كه بتوان در مواقع ضروري با جنابعالي تماس بگيريم.

  يادآوري

ــتي آن را تاييد نموده و تعهد مي ــحت و درس ــمن رعايت قوانين و مقررات مطالب مندرج در اين فرم را به طور كامل تكميل و ص نمايم ض
شدن  پذيرش اينجانب در آزمون ورودي و همچنين دانشگاه ضمن كان لم يكن  صورت اثبات خلاف و كتمان  ها و جمهوري اسلامي ايران، در 

ضي نخواهم  عالي آموزشمؤسسات  سوي مراكز عالي اعترا صميمات متخذه از  سلامي ايران تحت پيگرد قانوني قرار گرفته و به ت جمهوري ا
  داشت.

  

  :                                               تاريخ:                                            امضاء و اثر انگشت:متقاضيخانوادگي نام و نام

  ..............................................: تاريخ 15 فرم شماره
  .............................................. شماره:
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  1400دستورالعمل ثبت نامي پذيرفته شدگان نهايي با آزمون و همچنين پذيرش با سوابق تحصيلي سراسري سال 

  
  بنام خدا

  

 درصد بومي  100شدگان سهميه تعهد از پذيرفتهفرم اخذ 

  (موضوع سهميه بومي استان/بومي شهري) 3و  2با سهميه  1400آزمون سراسري سال  
   

شناسنامه به شماره............... ........... فرزند .......نظر به اينكه مقرر گرديده، اينجانب ..............................
......... متولد ................ ره ..................................... داراي كدملي شما.... صادره از ...............................................

.......................... با استفاده از : ................ كدپستيساكن ...................................................................................
در مقطع تحصيلي ............................. رشته تحصيلي ................................................ در  3منطقه/2سهميه منطقه

...................... تحصيل نمايم، برابر مقررات و دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ...................
هاي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي و دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني نامهآيين

  گردم: ......................... كه از مفاد آنها كاملاً آگاه و مطلع هستم، به موجب عقد خارج لازم متعهد و ملتزم مي
ضوابط مربوطه دوره مذكور را به پايان     صيل كرده و مطابق  شته ............................. تح در مقطع ................... ر

شته مذكور اخذ نمايم و  سانده، درجه ....................... را در ر شگاه  همهر شي و دان مقررات مربوط به دوره آموز
ص شته، مقطع محل تحصيل را رعايت كنم، و  شته و منحصراً در ر شتغال دا رفاً به امر تحصيل و كارهاي علمي ا

شده را در مدت معمول و برابر  صيلي معين  صيل دهم و دوره تح شده ادامه تح شگاه تعيين  صيلي و دان تح
 كنم.مقررات آن با موفقيت بگذرانم، و حق تغيير رشته را از خود ساقط مي

شتي درماني     شكي و خدمات بهدا شگاه علوم پز صيلي، خود را به دان صله پس از پايان دوره مجاز تح بلافا
ــت، درمان و آموزش  ــوابط وزارت بهداش ــاس قوانين و مقررات مربوط و ض ......................... معرفي كنم و بر اس

مدت تحصيل در دانشگاه علوم  دو برابر، پزشكي، علاوه بر خدمات موضوع قانون خدمت پزشكان و پيراپزشكان
شت، درمان و  شده، در هر محلي كه وزارت بهدا شگاه ياد  صورت عدم نياز دان شكي ........................... و در  پز

 آموزش پزشكي تعيين نمايد، خدمت كنم. 

صيلات در مدت مقرر و مطابق    سي، و اخلاقي و غيره، موفق به اتمام تح سيا شي،  صورتيكه به دلايل آموز در 
صراف دهم و يا بعد از پايان دوره .......................... به هر دليل از  صيل ان شي نگردم و يا از ادامه تح ضوابط آموز

صانجام تعهد فوق ستنكاف نمايم و يا بلافا شگاه علوم الذكر ا صيل، خود را به دان له پس از پايان دوره مجاز تح
سوي  شده از  شتي درماني ........................................... معرفي نكنم، يا به محل تعيين  شكي و خدمات بهدا پز

اشم و يا دانشگاه علوم پزشكي ياد شده جهت انجام خدمت مراجعه نكنم، و يا صلاحيت اشتغال به كار نداشته ب
پس از شروع به كار به هر علتي از مؤسسه محل خدمت اخراج شوم و يا ترك خدمت كنم و به طور كلي چنانچه 

ــوم ام تخلف نمايم، متعهد مياز هر يك از تعهداتي كه طبق اين قرارداد (و مقررات مربوط) برعهده گرفته دو ش
تحصيل،  :هايدانشگاه محل تحصيل (از جمله هزينههاي انجام شده از سوي وزارت بهداشت و هزينه همه برابر

كمك هزينه تحصــيلي، هزينه كتاب و ...) و خســارات ناشــي از عدم انجام اســكان، حقوق و مزاياي پرداختي، 
خدمات مورد تعهد را به صــورت يكجا و بدون هيچگونه قيد و شــرطي به وزارت بهداشــت بپردازم. تشــخيص 

  ..............................................تاريخ:  17 فرم شماره
  ..............................................شماره: 
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ها و خسـارات، ................... راجع به وقوع تخلف، كيفيت و كميت و ميزان هزينهدانشـگاه علوم پزشـكي .........
 قطعي و غيرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد بود.

بر دريافت تواند علاوه شود و وزارت بهداشت مي: خسارات مقرر در اين بند، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نميتبصره
التزام يا خسارت، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند (يا هر محل ديگري كه بعداً تعيين  وجه

  شود) را مطالبه نمايد. 
سند امكان   صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين  شنامه،  پذير است و چنانچه به هر اعطاي دان

جام تعهدات خود نگردم، دانشــنامه تحصــيلي و يا هرگونه گواهي فراغت از تحصــيل و مدرك دليل موفق به ان
ــخ  ــند تعهد اينجانب فس ــد. همچنين تا اتمام تعهدات، س ــيلي و ريز نمرات به اينجانب اعطا نخواهد ش تحص

  . شودنمي
ست. بنابراين موافقت د شكي ا شت، درمان و آموزش پز سند، وزارت بهدا شگاه با خريد طرف تعهد در اين  ان

تعهد يا استعفاي اينجانب در قبال پرداخت خسارت موجب برائت اينجانب از انجام تعهدات مندرج در اين سند 
نخواهد بود و وزارت بهداشـت، درمان و آموزش پزشـكي همواره حق دارد انجام اصـل تعهدات در محل تعيين 

 ز اينجانب درخواست نمايد. داند اشده در سند و يا در هر محل ديگري را كه صلاح مي

شد كه وزارت مزبور از طرف اينجانب در تشخيص تخلف از تعهدات فوق و تعيين    شرط  ضمن عقد خارج لازم 
صورت فوت ميزان خسارت و وصول آن، وكيل، وصي است تا نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق ، و در 

صول خسارت از طرف اينجانب با خود تواف ضرورتي به و و صالحه هيچ  صورت توافق يا م صالحه كند و در  ق و م
شت. در هر حال تعيين هزينه ضائي يا مرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد دا ها مراجعه به مقام ق

ضايي  صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا مراجع ق شت، قطعي و غيرقابل اعتراض و موجب  سط وزارت بهدا تو
 خواهد بود.

شاني اقامتگاه اينجانب،     سند مين شاني مندرج در اين  شد ن سالي به اين محل، به منزله و تمام ابلاغبا هاي ار
سند، ابلاغ قانوني به اينجانب بوده  شاني خود را تغيير دهم، فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده  و چنانچه ن

شگاه شت، در دان شكي اطلاع خواهم داد، و الا ابلاغ محل خدمت و همچنين وزارت بهدا  همهمان و آموزش پز
 باشد. قطعي و غيرقابل اعتراض از سوي اينجانب ميها به محل تعيين شده در اين سند اوراق و اخطاريه

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

شناسنامه .............................  داراي كدملي ................ به شماره. فرزند .....................................................آقاي/خانم  -1
................... شغل ............................... نشاني محل كار اره ...............شم

........................ ............................................................................... كدپستي محل كار ........................................................
 ...................................   . كدپستي محل سكونتنشاني محل سكونت ..........................................................................................

  
 شناسنامه .............................  داراي كدملي.................. به شماره... فرزند ..............................................آقاي/خانم ..... -2

........ نشاني محل كار ..................... شغل ................شماره ................
............................ محل كار ................ .................................................................. كدپستي..................................................

 ....................................   ..................................................... كدپستي محل سكونت.................نشاني محل سكونت ....................
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ضمن عقد خارج لازم و بر مبناي ماده  شجو،  شويم كه قانون مدني متعهد مي 10با آگاهي كامل از تعهدات دان
شجو، تعهد ايتعهدات فوق شجوي مذكور، به تعهدات خود نجانبان بوده و ملتزم ميالذكر دان شويم، چنانچه دان
عملي نشــود، وزارت بهداشــت، الذكر عمل نكند و از هر يك از تعهدات فوق تخلف كند و منظور به شــرح فوق

ه گونه تشريفات، بنقض تعهد دانشجو به منزله نقض تعهد اينجانبان بوده و وزارت بهداشت، حق دارد بدون هيچ
صدور اجرائيه  هاي هزينه دو برابرصرف اعلام به دفترخانه، در مورد تخلف از هر يك از تعهدات فوق، از طريق 

شرح فوق) به علاوه  شجو (به  شده بابت دان ستيفا كند و  همهانجام  ساً ا خسارات وارده را، از اموال اينجانبان را
شت را وكيل خود در زمان سبت  ضمن عقد خارج لازم، وزارت بهدا حيات و وصي در زمان ممات قرار داديم تا ن

ــارات و مطالبات از طرف اينجانبان با به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فوق و تعيين ميزان هزينه ها و خس
خود مصالحه نمايد و با انجام مصالحه هيچ ضرورتي جهت مراجعه به مقام قضائي يا مرجع ديگر براي تعيين اين 

صدور اجرائيه موارد وجود نخو اهد داشت و تعيين و تشخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب 
هاي خواهد بود. وزارت مذكور مجاز اســت مطالبات خود را از محل حقوق و يا هر محل ديگري از اموال و دارايي

عهدات فوق و جبران خسارت اينجانبان وصول كند و اينجانبان متضامناً در برابر وزارت مذكور متعهد به انجام ت
  و پرداخت مطالبات فوق هستيم. 

تبصره: تعهد و مسئوليت ضامنان با يكديگر و با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج 
سند تضامني است و  عليه هر  تواند براي دريافت تمام يا بخشي از خسارت مستقيماً ميدانشگاه مزبور در اين 

ــادر و عمليات اجرائي ثبتي را به منظور يك از م ــامنين و يا در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه ص تعهد و ض
سارات تعقيب نموده صول مطالبات دولت و خ سبت به طرح دعوا اقدام نمايد. اين قرارداد بر مبناي ماده  و و يا ن

  اع است.الاتبقانون مدني بين طرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين لازم 10
  
  
  

  
  
  
  
  
  

   طرف قرارداد    ءمحل امضا
........................................................................................................................................................................................................................................................  

  
   ضاء ضامنينمحل ام

.......................................................................................................................................................................................................................................................................  

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

...........................................................................................................................................................................  
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  بنام خدا
  
  
  

هاي گروه آموزشي پزشكي) هاي مختلف تحصيلي (به غير از رشتهشدگان رشتهاخذ تعهد از پذيرفته مخصوص فرم
   شوراي انقلاب فرهنگي 07/03/98مورخ  817سهميه مناطق درگير بلاياي طبيعي سيل و زلزله مصوب جلسه 

  1400در آزمون سراسري سال 
  

  :اينجانب
ــــال متولــد ............................ فرزنــد..........................................  خــانوادگينــام .................................... نــام   كــدملي  بــه ................ س

 در كه..........................................................................   ســـاكن .......................... ولدت محل .................................. از صـــادره .....................................
شي گروه سري آزمون در.................................   آزماي شته در 1400 سال سرا  ............................  مقطع در.....................................................  ر

شگاه ستفاده باكه ..........................................  عالي آموزش مؤسسه / دان شهرها يا بخش سهميه از ا ضيان  هايي كه تخصيصي به متقا
و  ميل كمال با، امشده پذيرفتهاند، ي شدهدچار بلاياي طبيعي اعم از زلزله، سيل يا آتشفشان همراه با خسارت مستقيم جاني و مال

و بعد از تعيين تكليف  فوق در مقطع تحصــيلي دوره از گذراندن پس كه شــوممي متعهد و ملتزم لازم عقد خارج اختيار ضــمن
  در  خود تحصيل برابر زمان دو به مدت عهد خدمتتخدمت وظيفه عمومي نسبت به انجام 

  ديده.آسيب طقادر من واقع هايشهرستان -1
 به تشخيص وزارت علوم، تحقيقات و فناوري. مناطقساير  -2

ها نياز سازمان عدم و در صورت اسلامي انقلاب ها و نهادهايو ارگان دولتي ها و اداراتنياز سازمان در صورت اول در وهله 
 يكسال ظرف چنانچه .نمايم خدمت  كار و امور اجتماعي وزارت و معرفي تشخيص به خصوصي مذكور در بخش هايو ارگان

علوم،  وزارت ،نمايم اســتنكاف نحو فوقه ب خدمت ) از انجامعمومي وظيفه خدمت احتســاب (بدون تحصــيل از پايان پس
ستتحقيقات و فناوري  سترداد دو برابر هزينه بر علاوه مجاز و مختار ا  از تحويل تحصيل مدت دانشجو در طول سرانه هايا

ـــيلي مدارك تعهد  و نبوده رايگان تعهد آموزش از اجراي تعهد مانع نمايد. مفاد اين مذكور خودداري خدمت تا انجام تحص
ـــمن اين موجب داد. به خواهم تعهد مذكور انجام از اتمام پس را رايگان آموزش  وكالت وزارت به زملا عقد خارج تعهد ض

ــورت در دهممي ــتنكاف از مفاد اين تخلف ص ــد دو برابر هزينه اقتدار اينجانب از حيطه خارج كه از آن تعهد و اس  هاينباش
صروفه شجو را در سرانه م صيل مدت دان شت اينجانب از اموال تح شخيص بردا  درعلوم، تحقيقات و فناوري  وزارت نمايد. ت

و  قطعي اينجانب مذكور براي وزارت اعلام و صــرف بوده اعتراض غيرقابل مصــروفه هايهزينه و ميزان تخلف مورد كيفيت
  .الاجراستلازم

  
  

  ............................................................................................................................................................................................................................:  تنوسكآدرس محل 

  
  

  و اثر انگشت: امضاء                                    :اريخت
  
  

     ............................................تاريخ:  18فرم شماره 
    ...........................................شماره: 
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  بنام خدا
 
 
  

 شدگان مقطع كارشناسيتعهد پذيرفتهسند  فرم

  عدالت آموزشي و اصلاحات بعدي)(سهميه مناطق محروم موضوع قانون برقراري  

  »هاي علوم پزشكي وابسته به وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكيها و دانشگاهويژه دانشكده«
   

شناسنامه نظر به اينكه مقرر گرديده، اينجانب ......................................... فرزند ............................. به شماره

متولد ................ ساكن  ................................ صادره از ......................... داراي كد ملي شماره ..............................................

.. كه در آزمون پذيرش مقطع كارشناسي مورخ ................................................................. كدپستي: ............................

................................. با استفاده از سهميه بومي موضوع قانون برقراري عدالت آموزشي و اصلاحات بعدي آن در رشته 

.................................. پذيرفته تحصيلي ............................................. در دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني 

هاي وزارت ها و دستورالعملنامهام، با هزينه دولت در مقطع و رشته ياد شده تحصيل نمايم، برابر مقررات و آيينشده

ضمن  الاجرا،نامه اجراي مفاد اسناد رسمي و لازمبهداشت، درمان و آموزش پزشكي و قوانين و مقررات ثبت اسناد و آيين

  عقد خارج لازم متعهد و ملتزم هستم: 

ده، درجه كارشناسي در رشته ......................................................... تحصيل كرده و مطابق ضوابط مربوطه دوره مذكور را به پايان رسان .1

ل تحصيل را رعايت كنم و صرفاً به امر تحصيل را در رشته مذكور اخذ نمايم و كليه مقررات مربوط به دوره آموزش و دانشگاه مح

شده را در مدت  شده ادامه تحصيل دهم و دوره تحصيلي معين  شگاه تعيين  شته، مقطع تحصيلي و دان صراً در ر پرداخته و منح

 كنم. معمول و برابر مقررات آن با موفقيت بگذرانم و حق تغيير رشته را از خود ساقط مي

م و بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيلي، خود را به دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ......................... معرفي كن .2

مدت  سه برابربر اســاس قوانين و مقررات مربوط، و ســاير ضــوابط مصــوب وزارت بهداشــت، درمان و آموزش پزشــكي به ميزان 

 ............. تعيين شده توسط دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ......................... خدمت نمايم. تحصيل، در شهر ........

صره  سند مطلع : با عنايت به اينكه اينجانب از قوانين و مقررات مربوطه دائر بر ممنوعيت خريد و جابه1تب ضوع اين  جايي تعهدات مو

شم، با علم و آگاهي كامي شده، با ضوع، در محل تعيين  خدمت خواهم نمود و در خلال انجام تعهد، اجازه فعاليت در مل از اين مو

 محل ديگري غير از محل تعيين شده را نخواهم داشت. 

سال ماده واحده 4ي : مستند به تبصره2تبصره  ادامه تحصيل اينجانب  1392ي قانون اصلاح قانون برقراري عدالت آموزشي مصوب 

  به طي حداقل نيمي از تعهدات انجام شده خواهد بود. منوط

  ............................................تاريخ:  20 فرم شماره
  ..........................................شماره: 



 
 

 44  

 

  1400دستورالعمل ثبت نامي پذيرفته شدگان نهايي با آزمون و همچنين پذيرش با سوابق تحصيلي سراسري سال 

در صورتيكه به دلايل آموزشي، سياسي، و اخلاقي و غيره، موفق به اتمام تحصيل در مدت مقرر و مطابق ضوابط آموزشي نگردم و  .3

ر استنكاف نمايم و يا بلافاصله الذكپايان دوره كارشناسي به هر دليل از انجام تعهد فوق يا از ادامه تحصيل انصراف دهم و يا بعد از

في نكنم، پس از پايان دوره مجاز تحصيل، خود را به دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ........................................ معر

سوي دانشگاه علوم پزشكي ............................. و يا وزارت بهداش شده از  ت جهت انجام خدمت مراجعه نكنم، و يا يا به محل تعيين 

شوم و يا ترك خدمت  شروع به كار به هر علتي از مؤسسه محل خدمت اخراج  شته باشم و يا پس از  شتغال به كار ندا صلاحيت ا

يك از تعهداتي كه طبق اين قرارداد (و مقررات مربوط) برعهده گرفته مايم، متعهكنم و به طور كلي چنانچه از هر  د ام تخلف ن

صيل (از جمله هزينههزينه همه سه برابرشوم مي شگاه محل تح شت و دان سوي وزارت بهدا شده از  صيل، هاي انجام  هاي: تح

كمك هزينه تحصيلي و ...) و خسارات ناشي از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صورت يكجا اسكان، حقوق و مزاياي پرداختي، 

شرطي به وزار شخيص وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، كيفيت و كميت و ميزان و بدون هيچگونه قيد و  شت بپردازم. ت ت بهدا

 قطعي و غيرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد بود.ها و خسارات، هزينه

صره  سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي1تب سارات مقرر در اين بند،  شت ميشود و وزارت : خ تواند علاوه بر دريافت وجه التزام يا بهدا

  خسارت، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند (يا هر محل ديگري كه بعداً تعيين شود) را مطالبه نمايد.

صره   صيلي از جمله ريز نمرا2تب شنامه و هرگونه مدارك تح ستحقاق فرد به مطالبه دان سارت موجب ا ت : پرداخت خ

  پذير است. نخواهد گرديد و ارائه مدارك ياد شده صرفاً پس از انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان

پذير است، چنانچه به هر دليل موفق به از آنجاكه اعطاي دانشنامه، صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان .4

دانشنامه تحصيلي و يا هرگونه گواهي فراغت از تحصيل و مدرك تحصيلي و ريز نمرات به اينجانب اعطا  انجام تعهدات خود نگردم،

 نخواهد شد. همچنين تا اتمام تعهدات، سند تعهد اينجانب فسخ نخواهد گرديد.

يزان خسارت و ضمن عقد خارج لازم شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب در تشخيص تخلف از تعهدات فوق و تعيين م  .5

وصــي اســت، نســبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين ميزان خســارت از طرف ، و در صــورت فوت وصــول آن، وكيل،

ضائي يا مرجع ديگر جهت  ضرورتي به مراجعه به مقام ق صالحه هيچ  صورت توافق يا م صالحه كند و در  اينجانب با خود توافق و م

شخيص وزارت در تعيين هزينهتعيين اين موارد وجود ن شت. در هر حال ت هاي مذكور قطعي و غيرقابل اعتراض و موجب خواهد دا

 صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا مراجع قضايي خواهد بود.

سند مينشاني اقامتگاه اينجانب،  .6 وني به اينجانب هاي ارسالي به اين محل، به منزله ابلاغ قانو تمام ابلاغباشد نشاني مندرج در اين 

سند، دابوده  شاني خود را تغيير دهم، فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده  شگاهو چنانچه ن محل خدمت و همچنين به وزارت  ن

شكي اطلاع خواهم داد، و الا ابلاغ  شت، درمان و آموزش پز سند اوراق و اخطاريه همهبهدا شده در اين  قطعي و ها به محل تعيين 

  باشد. غيرقابل اعتراض از سوي اينجانب مي
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 به منظور تضمين حسن اجراي تعهدات ناشي از اين سند اينجانبان: 

شناسنامه .............................  ............... به شمارهآقاي/خانم ..................................................... فرزند ......................... -1
داراي كد ملي شماره ....................................................... شغل ............................... نشاني محل كار 

.............................................................. كدپستي محل كار ..................................................................
............................................. ......................................................... نشاني محل سكونت ...................................................

  .....................................................................................................  محل سكونتكدپستي 
...................  شناسنامه ..........آقاي/خانم ...................................................... فرزند ........................................ به شماره -2

داراي كد ملي شماره .................................................... شغل ............................... نشاني محل كار 
.............................................. نشاني محل ...................................................................................... كدپستي محل كار ...........

  ..............................................................................  سكونت .................................................................... كدپستي محل سكونت
  

الذكر شويم كه تعهدات فوققانون مدني متعهد مي 10نشجو، ضمن عقد خارج لازم و بر مبناي ماده با آگاهي كامل از تعهدات دا
الذكر عمل نكند و از شويم، چنانچه دانشجوي مذكور، به تعهدات خود به شرح فوقدانشجو، تعهد اينجانبان بوده و ملتزم مي

عملي نشود، گاه علوم پزشكي ......................................... دانشهر يك از تعهدات فوق تخلف كند و منظور وزارت بهداشت و 
گونه تشريفات، به صرف اعلام نقض تعهد دانشجو به منزله نقض تعهد اينجانبان بوده و وزارت بهداشت، حق دارد بدون هيچ

هاي انجام شده بابت دانشجو هزينه سه برابربه دفترخانه، در مورد تخلف از هر يك از تعهدات فوق، از طريق صدور اجرائيه 
(به شرح فوق) به علاوه همه خسارات وارده را، از اموال اينجانبان راساً استيفا كند و ضمن عقد خارج لازم، وزارت مزبور را 

ان وكيل خود در زمان حيات و وصي در زمان ممات قرار داديم تا نسبت به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فوق و تعيين ميز
ها و خسارات و مطالبات از طرف اينجانبان با خود مصالحه نمايد و با انجام مصالحه هيچ ضرورتي جهت مراجعه به مقام هزينه

قضائي يا مرجع ديگر براي تعيين اين موارد وجود نخواهد داشت و تعيين و تشخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض 
انشگاه مذكور مجاز است مطالبات خود را از محل حقوق و مزاياي دريافتي و يا هر محل و موجب صدور اجرائيه خواهد بود. د

هاي اينجانبان وصول كند و اينجانبان متضامناً در برابر وزارت بهداشت متعهد به انجام تعهدات فوق ديگري از اموال و دارايي
 و جبران خسارت و پرداخت مطالبات فوق هستيم. 

يت ضامنين با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در اين سند تضامني تبصره: تعهد و مسئول
عليه هر يك از متعهد و ضامنين و يا در  تواند براي دريافت تمام يا بخشي از خسارت مستقيماً ميوزارت بهداشت است و 

 منظور وصول مطالبات دولت و خسارات تعقيب نموده آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه صادر و عمليات اجرائي ثبتي را به
قانون مدني بين طرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين  10و يا نسبت به طرح دعوا اقدام نمايد. اين قرارداد بر مبناي ماده 

  الاتباع است.لازم
  

    محل امضاء متعهد

................................................................................................................................................................................................................................................................................  

  محل امضاء ضامن اول 
.........................................................................................................................................................................................................................................................................  

  محل امضاء ضامن دوم 
........................................................................................................................................................................................................................................................................  

   محل امضاء نماينده دانشگاه علوم پزشكي (به نيابت)

.........................................................................................................................................................................................................  
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  1400دستورالعمل ثبت نامي پذيرفته شدگان نهايي با آزمون و همچنين پذيرش با سوابق تحصيلي سراسري سال 

   

  
  

اند، جهت استفاده از تأييد براي متقاضياني كه در زمان وقوع بلاياي طبيعي (زلزله و سيل)آسيب جاني و مالي ديده گواهي
  شوراي عالي انقلاب فرهنگي)  07/03/1398مورخ  817سهميه مناطق درگير بلاياي طبيعي (براساس  مصوبه جلسه 

   1400سراسري سال  براساس سوابق تحصيلي پذيرش صرفاًو همچنين  آزمونرشته هاي تحصيلي با در  
  

  شود:بدين وسيله گواهي مي

ـــال تولد ............................... كدملي  با...................................  آقاي/خانم ـــماره پرونده  ..........................نام پدر  ..................س با ش

  شركت نموده و  1400سال متفاضي استفاده از سهميه مناطق درگير بلاياي طبيعي در آزمون سراسري  ..................................

 ،خوزســتان ،، خراســان شــمالي، آذربايجان غربيمتقاضــي مســتقلاً يا به همراه خانواده در اســتان آذربايجان شــرقي الف)

ــمنان ــتانس ــتان و بلوچس ــيس ــتانكهگيلويه و بويراحمد، ، س ــتان ،، گلس ــتان  لرس ــهرس بخش ................................. ش

اقامت داشــته و دچار آســيب جاني و مالي  زلزله  از توابع فرمانداري اين شــهرســتان، در زمان وقوع ســيل ...................................... 

  است.شده

  يـا

دانشگاهي يا ديپلم يا ماقبل ديپلم ) و يا پيش6-3-3محل اخذ مدرك تحصيلي وي در پايه دوازدهم يا يازدهم يا دهم (نظام جديد  ب)

 ،،  خراسان شمالي، آذربايجان غربي(نظام آموزشي سالي واحدي يا ترمي واحدي) دوره متوسطه، در استان آذربايجان شرقي

...................................... شهرستان  لرستان ،، گلستانكهگيلويه و بويراحمد، لوچستان، سيستان و بسمنان، خوزستان

  است.دچار آسيب جاني و مالي شده زلزله  بوده و در زمان وقوع سيل  از توابع فرمانداري اين شهرستان  ......................................بخش 

  

   1400براساس سوابق تحصيلي سراسري سال  و همچنين پذيرش صرفاً رشته هاي تحصيلي با آزموناين گواهي به منظور استفاده از سهميه فوق در 
  است. براي نامبرده صادر شده 

  
  

       ................  े اВتان.......... ............. ޮ܊ماўداری Ϝܧ܊Вتان   

  محل مهُر و امضا                                                                
  
  
  

 
      

  
متقاضيان لازم است اين گواهي را پس از انتخاب رشته از فرمانداري محل رخداد حادثه دريافت نموده و در صورت قبولي 

  قبولي تحويل نمايند.نام به دانشگاه محل در زمان ثبت

    .................................: تاريخ
  ................. ...............شماره: 

 تعاليباسمه
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  1400دستورالعمل ثبت نامي پذيرفته شدگان نهايي با آزمون و همچنين پذيرش با سوابق تحصيلي سراسري سال 

  مشمول سهميه درگير بلاياي طبيعي (سيل و زلزله)مناطق جدول 
 بخش  شهرستان استان  رديف

  آذربايجان شرقي 1
  مركزي، مهربان سراب
 كندوان، تركمانچاي  ميانه

  مركزي، نظركهريزي  هشترود
  )آن روستاهاي تمامي و قطور شهر( قطور  خوي  آذربايجان غربي  2

  خراسان شمالي  3

  گرمخان-مركزي  بجنورد
  غلامان-جرگلان-مركزي رازوجرگلان
 قوشخانه-سرحد-مركزي شيروان

 مانه-سملقان-مركزي مانه و سملقان

  خوزستان  4

  مركزي -اروندكنار   آبادان
  مركزي -جولكي   آغاجاري
  جايزان -مركزي   اميديه

  مركزي -الوار گرمسيري   انديمشك
  مركزي -غيزانيه  -اسماعيليه   اهواز
  سوسن -مركزي  -دهدز   ايذه

  ميداود -مركزي  -صيدون   باغملك
 ويس -مركزي   باوي

  مركزي -بندر امام خميني   بندر ماهشهر
  چم خلف عيسي -مركزي   هنديجان
  مركزي -زيدون  -تشان   بهبهان
  مركزي -گمبوعه   حميديه
 مينو -مركزي   خرمشهر
  شهيون -چغاميش  -مركزي  -سردشت   دزفول

  مركزي -بستان   دشت آزادگان
  ابوالفارس -سلطان آباد  -رودزرد  -مركزي  رامهرمز
  خنافره -دارخوين  -مركزي   شادگان
  فتح المبين -مركزي  -شاوور   شوش
  ميان آب -مركزي  -شعيبيه   شوشتر
  مركزي -سويسه   كارون
  شاوور، مركزي  كرخه

  عنبر -گلگير  -مركزي   مسجد سليمان
  مركزي -حتي   لالي

 مشراگه -مركزي   رامشير
 مركزي -عقيلي   گتوند
  آبژدان -مركزي  –چلو   انديكا
 رغيوه -مركزي   هفتكل

  نيسان -مركزي   هويزه
  كالپوش  ميامي سمنان  5

6 
 و سيستان

  بلوچستان
  

 مركزي، پلان(روستاي پلان) چابهار
 مركزي، زرآباد  كنارك
  مركزي، باهوكلات  دشتياري
 مركزي، جلگه دلگان
 مركزي، ساربوك، تلنگ  قصرقند
 بزمان  ايرانشهر

 نيكشهر
مركزي( روستاهاي چاهان، مخت، هيچان و مهبان)، بنت (روستاهاي بنت، دستگرد، مهمدان، زردآري، 

  وحيدربند)سفيدكوه 
 مركزي، لاديز، ريگ ملك  ميرجاوه
  منطقه بنجار)فقط مركزي (   زابل
  مركزي، ايرندگان، پشتكوه  خاش
  مركزي، كتيج  فنوج
  مركزي، قرقري  هيرمند
  مركزي، صابري  نيمروز
  مركزي، جزينك  زهك

  كهكيلويه و   7
 بوير احمد 

  مركزي، پاتاوه دنا 

 گلستان  8

  مركزي (شهرگنبد) داشلي برون(روستاهاي حاشيه رودخانه گرگانرود)  گنبد
 )رودشهرانبارالوم و روستاهاي حاشيه رودخانه گرگانوشمگير(رود) شهرآق قلا و روستاهاي حاشيه رودخانه گرگانمركزي( آق قلا
  رود)مركزي(شهربندرتركمن) سيجوال(روستاهاي حاشيه رودخانه گرگان تركمن
 )رودروستاهاي حاشيه رودخانه گرگاندشت(رود)گلمركزي(شهر گميش تپه و روستاهاي حاشيه رودخانه گرگان گميشان

  لرستان 9

 مركزي، زاغه، پاپي، بيرانوند  خرم آباد
 مركزي، شاهيوند، ويسيان چگني
 مركزي، معمولان پلدختر
  مركزي، خاوه، كاكاوند دلفان
 سيلاخورمركزي،  دورود

  مركزي، سوري رومشكان
  جاپلق  ازنا

  مركزي، زز و ماهرو، ذلقي، بربرود شرقي، بربرود غربي اليگودرز
  مركزي  بروجرد
 مركزي، طرهان، كوهناني، درب گنبد  كوهدشت
 مركزي، فيروز آباد سلسله



 

 
 وزارت علوم ، تحقیقات و فناوری 

 دانشگاه فنی و حرفه ای
 ه فنی و حرفه ای اکبير بي ارا دانشکد

 

           شماره شناسنامه  ................................... نام : ................................................ نام خانوادگي :

 

 کد ملي 

 

          
 ........................ محل تولد : ................: محل صدور .............................پدر :  نام

 معلول   سالموضعيت جسماني: تعداد فرزندان ......   متاهل  وضعيت تأهل : مجرد  31 ....../........../............  : تاريخ تولد

  

 سني       شيعه   : مذهب                    ساير          زرتشتي          کليمي            مسيحي            مسلمان  : دين

  

  کارودانش     فني و حرفه اي      هنر     ادبيات و علوم انساني    علوم تجربي       رياضي و فيزيک   : نوع مدرک قبلي

                31 .........../........../......... مدرک تحصيلي :تاريخ اخذ  : رشته ديپلم
  معدل کل :

 
    

 درخواست تاييديه تحصيلي : تاريخ :                                                              محل اخذ مدرک :کد رشته ديپلم :                               

  

 درصد جانبازي : ...........      .……ساير   جانبازان   آزادگان   شاهد   خانواده شهدا   رزمندگان  عادي )آزاد( سهميه پذيرش :

  

         مشمول خدمت وظيفه          داراي برگ ترخيص           داراي دفترچه آماده به خدمت وضعيت نظام وظيفه :       

  نامشخص      مشمول خدمت نيست       معافيت دائم      داراي کارت پايان خدمت 

     غير بومي     :  بومي  دانشجوي                             ساير ..................      عراقي     افغاني       ايراني:  تبعيت

 نامشخص 

  
 همراه دانشجو : .................................................تلفن س : ......................................         : .....................         تلفن تماتلفنپيش شماره 

 ....  کد پستي : ........................................تلفن همراه مادر: .........................................          پدرهمراه تلفن 

 .....................................نشاني : .....................................................................................................................

 ..........................................................................................................................................................ايميل : 

          

  
 امضاء          : نام و نام خانوادگي             اطلاعات فوق مورد تائيد اينجانب مي باشد. 

 رشته :

 نيمسال :

 نوبت روزانه             نوبت شبانه

 

 : قبولي رديف
 

 : کد رشته قبولي
 

 3فرم شماره 



 پرسشنامه واحد فرهنگی و امور فوق برنامه  

   .دانشجوي گرامی ضمن تبریک موفقیت شما در آزمون ورودي و آرزوي سلامت و سربلندي براي جنابعالی و تمامی جوانان آینده ساز میهن اسلامی 

 قبلاً از توجه و دقتی که در پاسخگویی می فرمایید کمال تشکر را داریم .  

                            :               / کد ملیشماره شناسنامه        نام پدر :                                           خانوادگی :   نام و نام  -1

  محل تولد :              13محل صدور :                                     متولد :      /      /     

  ⃝کارشناسی     ⃝رشته تحصیلی :                                              مقطع : کاردانی       13      -سال تحصیلی            ⃝بهمن       ⃝ورودي مهر  -2

  ⃝کاردانی                    ⃝کاردانش                   ⃝نوع مدرك قبلی : فنی و حرفه اي  -3

  شته هاي ذیل توانایی و مهارت کافی دارید :در کدام یک از ر -4

  ⃝خوشنویسی          ⃝شناخت روش هاي تحقیق           ⃝نهج البلاغه           ⃝قرائت قرآن           ⃝مفاهیم قرآن          ⃝حفظ قرآن 

  ⃝شعر                       ⃝کاریکاتور                       ⃝عکاسی              ⃝سرود و شعر             ⃝تئاتر              ⃝نقاشی و طراحی 

  در کدام یک از زمینه هاي فوق با ما مایل به همکاري می باشید ؟ -5

  در کدام یک از دوره هاي فوق موفق به کسب رتبه شده اید ؟ -6

  ⃝کشوري            ⃝استانی            ⃝رتبه هاي کسب شده در چه سطحی بوده است ؟     منطقه اي  -7

  آیا در رشته هاي فوق الذکر دوره هایی را گذرانده اید که موفق به کسب مدرك شده باشید ؟ -8

  در کدام یک از رشته هاي ورزشی مهارت کافی دارید ؟ -9

           ⃝بدمینتون                 ⃝ میز تنیس روي                   ⃝فوتبال                  ⃝بسکتبال                  ⃝والیبال                ⃝فوتسال 

  ⃝هندبال                      ⃝دو و میدانی                    ⃝شنا                         ⃝تکواندو                 کشتی 

  در کدام یک از رشته هاي فوق از تخصص لازم برخوردار و موفق به اخذ رتبه شده اید ؟ -11

  حدهاي ذیل در طول دوران تحصیل فعالیت داشته اید ؟در کدام یک از وا -11

  ⃝دیگر موارد               ⃝هلال احمر            ⃝انجمن اسلامی              ⃝دانشجویی (   -بسیج ) دانش آموزي 

  پس از ورود به دانشگاه علاقمند به انجام چه فعالیت هایی هستید ؟ -12

   ⃝کانون دانشجویی هلال احمر           ⃝انجمن اسلامی          ⃝یی بسیج دانشجو           ⃝انجمن علمی 

 



 کمیته بهزیستی هستم.         کمیته امداد خمینی        ،ایتیحت پوشش ارگانهاي حمت-13

یا شاهد مدارك  درصد به بالا25 درصد می باشم.)درصورت فرزند جانباز........جانبازد یا شهی       فرزند -14

جانبازي و شهادت را به اداره فرهنگی آقاي اسدي تحویل نمایید، در صورت عدم تحویل هیچگونه مسئولیتی 

 برعهده دانشگاه نمی باشد(

که بتوان در پبشبرد اهداف دانشگاه از آن در زمینه فرهنگی و ورزشی  درصورت داشتن مهارتی خاص-15

 استفاده نمود آن را عنوان بفرمایید؟

   

 نشانی محل سکونت :  

  پیش شماره :                             شماره همراه :                  :      تلفن منزل



  تعهد نامه اخلاقی کمیته انضباطی دانشکده فنی و حرفه اي امیر کبیر اراك

.................................. به شماره دانشجویی ............................................... دانشجوي رشته ............................... فرزند .................................................... اینجانب 
خدا را بر رفتار و گفتار خویش شاهد و ناظر بدانم و ضمن ) اعم از فضاي دانشکده و خارج دانشکده ( متعهد می شوم که در طی دوران دانشجویی و در همه محیط ها 

  .یر را به خوبی مطالعه کرده و کاملاً مراعات نمایم پایبندي کامل به نظم و قانون ، احترام به حقوق دیگران ، اصول و قواعد اخلاقی ز

زدن در حفظ آرامش فضاي دانشگاه و هر محیط دانشجویی دیگر که در آن حضور دارم به دقت بکوشم و از هر گونه بلوا و ستیزه جویی که در بر هم  - 1
 .جتناب کنم سهمی داشته باشد ، واقعاً ا) و خارج از آن ( آرامش وامنیت روانی جامعه دانشگاهی 

رعایت نمایم و از هر گونه رفتار و گفتاري که ساحت مقدس وي را یشکند و حیثیت و ) در محضر او و در غیاب او ( حریم مقدس استاد را در همه حال  - 2
 .آبروي او را جریحه دار نماید به شدت بپرهیزم 

 .رجمند دانشجویی بوده و با عرف اسلامی جامعه هماهنگ باشد پوشش اسلامی شایسته اي داشته باشم و لباس ظاهري من ، در شأن جایگاه ا - 3

 .در انتخاب فرم لباس و رنگ لباس ، و نیز آزاد بودن لباس در تن ، به گونه اي مواظبت نمایم که متناسب با شأن والاي دانشکده باشد  - 4

در صورت هر گونه کار . دهم در محسط اتاق این مواد مصرف گردد ، استفاده نکرده و اجازه ن متعهد می شوم از مصرف هر گونه مواد مخدر اعم از سیگار - 5
 .در صورت گزارش سرپرست ، حوزه مدیریت دانشجویی موظف به اخراج اینجانب از خوابگاه و هر گونه اقدام قانونی می باشد غیر قانونی در خوابگاه 

  :یادآوري 

باطی دانشگاه حق دارد که طبق قانون و مقررات ، هر گونه تصمیم مقتضی را درباره اینجانب گفتنی است که در صورت نقض هر یک از تذکرات فوق ، کمیته انض
  .اتخاذ فرماید 

  نام و نام خانوادگی                                                                                                                                                                             

  تاریخ و امضاء                                                                                                                                                                               

  

  : .................................تلفن منزل ..................... .............................................................................................................................: ........................نشانی 

  

  :کمیته انضباطی دانشگاه 

  .ولی دانشجوي مذکور متعهد می شوم تمام تلاش خود را جهت رعایت قوانین و مقررات دانشگاه توسط نامبرده به کار گیرم .............. ..............................اینجانب 

  

  نام و نام خانوادگی                                                                                                                                                                              

  امضاء                                                                                                                                                                                     



 

 
 

 

 

 ) تعهدنامه مشمولین به خدمت وظیفه (

 

 خود را مشخص نمائید: وضعیت نظام وظیفهابتدا 

 )کپی کارت پیوست شود(  دارای کارت پایان خدمت

 )کپی کارت پیوست شود(   دارای کارت معافیت

 مشمول به خدمت

 

ورودی یهببر ب مه ببل  ببا  کبب. ی بب. ................................................................. فرزنبب. ... .................................................اینجانبب  

ما اطبع    روزانه / شبانهنومت  کاردانی / کارشناسیرشته تحصی . .................................................... دوره  9396 – 97تحصی . 

ورود مبه  –ت بام   وی. یتعه. ی. شوم از تاریخ فرا ر ی.ن یش ولیت نظام وظیفبه هججب.ه  بال .   از قوانیل و یقررات وظیفه ع 

+ شهر یحل تحصیل یا یحل  کونت یراجعه  91( ظرف ی.ت یک یاه ی.ارک زیر را تهیه و مه یک. از دفاتر پ یس  نوزده  ال .

یر اراک اق.ام ن ایم . در صورت ع.م یراجعه در یوع. ن وده نسبت مه دریافت یجوز ثبت نام در دانشک.ه فن. و حرفه ای اییر کب

یقرر ه ی.ت زیان تعییل ش.ه ( جرگونه عواق  ناش. از آن که ینجر مه ی انعت از ادایه تحصیل اینجانب  گبردد را شاصبای یب.     

 پذیرم .

 نام ونام خانوادگی دانشجو                                                                                                               

 

   امضاء و اثر انگشت                                                                     

                             

 تاریخ :                                    

 

 +  01ز جهت مراجعه به دفتر پلیس مدارک مورد نیا

        اییر کبیر اراک        فن. و حرفه ای شک.ه دریافت فرم درخوا ت یعافیت تحصی . عکس دار از دان -9

 تصویر آخریل ی.رک تحصی . دانشجو  -2

                     تصویر کارت ی . دانشجو                                                          -3

 یینه  فی.ز 3 × 4قطعه عکس  یک  -4  

 1فرم شماره 
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  1400دستورالعمل ثبت نامي پذيرفته شدگان نهايي با آزمون و همچنين پذيرش با سوابق تحصيلي سراسري سال 

  

 بنام خدا
  
  

 كشور از خارج و داخل عالي آموزش مؤسسات و هادانشگاه التحصيلانتعهد از فارغ اخذ فرمنمونه 

  كشور عالي آموزش مؤسسات و هادانشگاه انصرافي و فعلي دانشجويان و
  

  ................... از صادره..........................  شماره شناسنامه داراي.....................  سال متولد...........................  فرزند ................................................ اينجانب

 آزمون در ............................................................................................................................................................................................................................................. ساكن

 مؤسسه.........................................................................................................  رشته در ..................................... آزمايشي گروهدر  1400 سال سراسري

 :شوممي متعهد ،امشده پذيرفته ............................................................................. آموزشي

  :بالاتر از كشور در مقطع و خارج داخل عالي آموزش ها و مؤسساتدانشگاه التحصيلفارغ -1

    امنشده ام التحصيل شدههاي تحصيلي گروه آموزش پزشكي فارغدر رشته كاردانيمقطع از  الف)

    امنشده ام تحصيل شدهالها و مؤسسات آموزش عالي فارغهاي تحصيلي دانشگاهب) از مقطع كارشناسي در رشته

   .باشمنمي  .باشممي كشور داخل عالي آموزش ها و مؤسساتدانشگاه اخراجييا و  فعلي دانشجويج) 

و  نموده حاصل قطعي انصراف از تحصيل 25/12/1399 و حداكثر لغايت امدانشجو بوده 25/12/1399 از تاريخ قبلد) 

  . امداشته مربوط را دريافت امور دانشجويان كل ذيربط و اداره عالي آموزش از مؤسسه گواهي

ها و مؤسسات آموزش عالي نيمه حضوري و مؤسسات غيرانتفاعي دانشگاه دانشجويان فعلي دوره نوبت دوم (شبانه)،تبصره: 

نام و شركت ثبت تحصيل در آزمون سراسرياز  انصرافتوانند بدون كنند، ميكه از معافيت تحصيلي استفاده نمي

نام در رشته بايست قبل از ثبتمي دسته از متقاضياننمايند. بديهي است در صورت قبولي در آزمون سراسري، اين

ارائه نمايند.  ذيربط قبولي جديد، در رشته قبولي قبلي خود انصراف قطعي حاصل نموده و گواهي مربوط را به مؤسسه

    از متقاضيان حق بازگشت و ادامه تحصيل در رشته قبولي قبلي خود را ندارند. دستهاين  كه استتوضيح  لازم به

 از تحصيل در هر مقطعي اينجانب تواند از تحصيلمي دانشگاه /مؤسسه اين فوق مطالب صحت عدم در صورتضمناً 

 .نمايد اقدام مربوطه مقررات و مطابق آورده بعمل ممانعت

  
  
  
  

 امضاء و اثر انگشت:                       :تاريخ

    

  ..............................................تاريخ:  1فرم شماره 
  .............................................شماره: 
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  1400دستورالعمل ثبت نامي پذيرفته شدگان نهايي با آزمون و همچنين پذيرش با سوابق تحصيلي سراسري سال 

                     
  بنام خدا

  
  

 ،و ايثارگران رزمندگان ،1 منطقه شدگان پذيرفته از تعهد اخذ مخصوص فرم
   سراسري آزمون در هارشته ههم براي

  
  ..........................................شناسنامهشماره به .................................... سال متولد .................................... فرزند .......................................... خانوادگينام....................................  نام :اينجانب

  سراسري آزمون در  ............................................... آزمايشي گروه در هك  ....................................................... ساكن .................................... تولد محل .................................... از صادره

  ................................................ عالي آموزش يا مؤسسه دانشگاه  .................................... مقطع در )دبيري هايرشته (بجز .................................................رشته در ................ سال

سهميه يك منطقه هميهس جزو متقاضيان ساير   لازم عقد خارج ضمن ،و اختيار ميل در كمال امشده ) پذيرفته3و  2 مناطق سهميه (بجز هاو يا 

ـــوممي متعهد و ملتزم ـــيلي دوره از گذراندن پس كه ش  برابر زمان يك مدته ب عمومي وظيفه خدمت تكليف از تعيين پس فوق در مقطع تحص

  :كه خود در مناطقي تحصيل

 ).پزشكي آموزش گروه تحصيلي هايرشته كند (برايمي تعيين پزشكي و آموزش ، درمانبهداشت وزارت - 1

 ).هاساير رشته كنند (برايمي تعيين اسلامي انقلاب ها و نهادهايو ارگان دولتي ها و اداراتسازمان - 2

 حسب (بر اسلامي انقلاب ها و نهادهايو ارگان دولتي ها و ادارات، سازمانپزشكي و آموزش ، درمانبهداشت نياز وزارت در صورت اول در وهله

كار و امور  وزارت و معرفي تشــخيص به خصــوصــي مذكور در بخش هاييا ســازمان ها ونياز وزارتخانه عدم نمايم و در صــورت خدمت )2و  1 موارد

 نمايم استنكاف بنحو فوق خدمت ) از انجامعمومي وظيفه خدمت احتساب (بدون تحصيل از پايان پس يكسال ظرف . چنانچهنمايم خدمت اجتماعي

سترداد مجاز و مختارند علاوه مربوطه هاينهو وزارتخاعلوم، تحقيقات و فناوري  وزارت شجو در طول سرانه هايهزينه برابر بر ا صيل مدت دان از  تح

صيلي مدارك تحويل شد و بهمي رايگان تعهد آموزش اجراي معنيه تعهد ب نمايند. مفاد اين مذكور خودداري خدمت انجام تا تح تعهد  اين موجب با

 از آن تعهد و استنكاف از مفاد اين تخلف در صورت دهممي وكالت مربوطه هايو وزارتخانهوزارت علوم، تحقيقات و فناوري  به لازم رجعقد خا ضمن

شجو سرانه مصروفه هايبرابر هزينه يكنباشد  اقتدار اينجانب از حيطه خارج كه شتب اينجانب از اموال تحصيل را در مدت دان  نمايند. تشخيص ردا

ـــروفه هايهزينه و ميزان تخلف مورد كيفيت ذيربط در هايو وزارتخانهعلوم، تحقيقات و فناوري  وزارت ـــرف بوده اعتراض غيرقابل مص  اعلام و ص

  .ست الاجرالازم و قطعي اينجانب مذكور براي هايوزارتخانه

  

  پزشكي آموزشي گروه هايرشته براي :توضيح

 .شودمي محسوب پزشكي گروه قانوني مزبور (تعهد) جزو خدمات خدمات - 1

ــركت حق تعهدنامه اين در مذكور تعهدات انجام تا - 2 ــيلي درجات در ش ــت وزارت موافقت با مگر ندارم را بالاتر تحص  آموزش و درمان ،بهداش

 .پزشكي
 

  

    و اثر انگشت: امضاء          :اريخت

     ............................................تاريخ:  4فرم شماره 
    ...........................................شماره: 
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  1400دستورالعمل ثبت نامي پذيرفته شدگان نهايي با آزمون و همچنين پذيرش با سوابق تحصيلي سراسري سال 

  بنام خدا
  
  
  

 )پزشكي آموزش گروه هايرشته از غير (به تحصيلي مختلف هايرشته شدگانپذيرفته از تعهد اخذ مخصوص فرم
  سراسري آزمون در 3و  2 مناطق  هايسهميه

  
  :اينجانب

 از صادره....................................  شناسنامهشماره به................   سال متولد......................  فرزند..........................   خانوادگينام.........................  نام   

شي گروه در كه..........................................   ساكن........................   تولدمحل............................   سري آزمون در...........................  آزماي  سال سرا

شته در................  شگاه..........  ......... مقطع در............................  ر سه / دان س ستفاده با...............................   عالي آموزش مؤ  منطقه سهميه از ا

2 3 و منطقه تحصيلي دوره از گذراندن پس كه شوممي متعهد و ملتزم لازم عقد خارج و اختيار ضمن ميل كمال با، امشده پذيرفته 

و خود  تحصـــيل برابر زمان يك مدته ب رايگانعهد آموزش تد از تعيين تكليف خدمت وظيفه عمومي نســـبت به انجام و بع فوق در مقطع

  : ذيل در مناطق اولويت ترتيبه بهمچنين تعهد سهميه خويش (در مجموع دو برابر) را 

   .سراسري در آزمون ناميثبت منطقه در سهميه واقع هايشهرستان -1

 به تشخيص وزارت علوم، تحقيقات و فناوري. مناطقساير  -2

صورت اول در وهله     سازمان در  سلامي انقلاب ها و نهادهايو ارگان دولتي ها و اداراتنياز  صورت ا سازمان عدم و در   هايها و ارگاننياز 

 (بدون تحصيل از پايان پس يكسال ظرف . چنانچهنمايم دمتخ كار و امور اجتماعي وزارت و معرفي تشخيص به خصوصي مذكور در بخش

ساب ستنكاف نحو فوقه ب خدمت ) از انجامعمومي وظيفه خدمت احت ستعلوم، تحقيقات و فناوري  وزارت ،نمايم ا  بر علاوه مجاز و مختار ا

سترداد دو برابر هزينه شجو در طول سرانه هايا صيل مدت دان صيلي مدارك از تحويل تح نمايد. مفاد  مذكور خودداري خدمت تا انجام تح

تعهد  اين موجب داد. به خواهم تعهد مذكور انجام از اتمام پس را رايگان تعهد آموزش و نبوده رايگان تعهد آموزش از اجراي تعهد مانع اين

نباشد  اقتدار اينجانب از حيطه خارج كه از آن تعهد و استنكاف از مفاد اين تخلف صورت در دهممي وكالت وزارت به لازم عقد خارج ضمن

در علوم، تحقيقات و فناوري  وزارت نمايد. تشخيص برداشت اينجانب از اموال تحصيل مدت دانشجو را در سرانه مصروفه هايدو برابر هزينه

  .الاجراستو لازم قطعي اينجانب مذكور براي وزارت اعلام و صرف بوده اعتراض غيرقابل مصروفه هايزينهه و ميزان تخلف مورد كيفيت

  

  .................................................................................................................................................................................................................................................................:  تنوسكمحل 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

 

  

    .................................... :يختار
      

    و اثر انگشت: امضاء
  

  

  ..............................................تاريخ: 
  .............................................شماره: 

 5فرم شماره 
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  1400دستورالعمل ثبت نامي پذيرفته شدگان نهايي با آزمون و همچنين پذيرش با سوابق تحصيلي سراسري سال 

  
  

  بنام خدا
  

  هاي محروم در آزمون سراسري در اجراي مصوبهشدگان سهميه استانفرم اخذ تعهد از پذيرفته
  شوراي عالي انقلاب فرهنگي

  
به ..... ..............متولد سال ............ ................................فرزند ............ ...................................................اينجانب 

در كه .......... ................................................ساكن  ........................صادره از  .................. ..........................شناسنامه شماره
محروم و در اجراي مصوبه شوراي عالي انقلاب فرهنگي هاي از سهميه استانبا استفاده  .............سال سراسري  آزمون

پذيرفته ........ ...........................................دانشگاه / مؤسسه  (كدرشته            )................. ...................................در رشته 
گردم پس از فراغت از تحصيل سه برابر طول مدت تحصيل در استان ذيربط با توجه به نياز اعلام شده ام، متعهد ميشده

لام شده در دفترچه راهنماي انتخاب نمايم براساس ضوابط اعاز سوي دانشگاه علوم پزشكي خدمت نمايم. ضمنا تعهد مي
ها و مؤسسات آموزش عالي، نسبت به تكميل فرم مخصوص و تحويل آن به دانشگاه محل تحصيلي دانشگاههاي رشته

نامه براي درج در پرونده قبل از نيمسال دوم سال تحصيلي جاري اقدام نمايم. بديهي است در قبولي و دريافت معرفي
تواند برابر مقررات مربوط از تحويل مدارك تحصيلي و يا صدور هر ، آن مؤسسه آموزش عالي ميصورت عدم انجام تعهد

نوع گواهي فراعت از تحصيل براي ادامه تحصيلي و يا اشتغال در غير از محل مورد تعهد و همچنين از ادامه تحصيلي 
  اينجانب در هر مقطع از تحصيل اقدام نمايد.

  

  :متقاضيو اثر انگشت محل امضاء         تاريخ:        

 .......................................................................................................................................... .....................  
  

  بنام خدا
  
  

  سراسري آزمون در ذيربطمربوط در گروه  تحصيليهاي رشته در دهش پذيرفته» مرد متقاضيان« كارداني مدرك از دارندگان اخذ تعهد فرم
  )آموزش عالي و همچنين دوره كارداني نظام جديد مؤسساتها و كارداني دانشگاه دوره آموختگانبراي دانش( 

  
.............................................  شناسنامهشماره به.....................................................  ......................... فرزند.................................................... اينجانب

و آموزش وزارت به  وابستهاي و حرفه فنيهاي و يا آموزشكدهعالي  آموزشها و مؤسسات دانشگاه )(كارداني ديپلم فوق در مقطع كه
سهاز  30/07/1400تا تاريخ  حداكثرپرورش  س شگاه/  مؤ شتــــه در..................... ....................... دان ............................ ............................... ر

سري در آزمون شوم ومي التحصيلفارغ شي در گروه                    ................................... سال سرا شته ر............................... د آزماي  ر
  :شوممي متعهدگرديدم،  پذيرفته...................................................  دانشگاه /مؤسسه.......................................... 

شگاه30/07/1400التحصيل (حداكثر تا تاريخ فارغ -1 شگاه فني) دان و  ها و مؤسسات آموزش عالي و يا دوره كارداني نظام جديد دان
  نمايم.اي و موسسات آموزش عالي غيرانتفاعي هستم كه گواهي مربوط را از مؤسسه آموزش عالي ذيربط دريافت و ارائه ميحرفه

ــركت پس از آنجائيكه -2 ــري آزمون در از ش ــراس ــده اعزام خدمت به س ..............................  اعزام تاريخ بخدمت آماده و دفترچه امش
بالاتر از  در مقطعذيربط  مطابق يامربوط در گروه آزمايشي  تحصيلي در رشته اينكه به توجه با شوممي هدعمتو باشد مي نجانباي

 2بالاتر  مقاطع به از كارداني تحصيلم مدت حداكثر طول كه شوم التحصيلبالاتر فارغ در مقاطع بنحوي ،امشده پذيرفته كارداني
  باشد. علوم، تحقيقات و فناوري  ضوابط وزارت طبق قبولي در رشته تحصيل مدت كمتر از طول سال

 تحصيل تواند از ادامهمي دانشگاه /مؤسسه بديهي است در صورت عدم موافقت نظام وظيفه با تحصيل در رشته قبولي جديد، آن
   .نمايد مربوط اقدام مقررات و مطابق آورده لبعم ممانعت تحصيل در طولزمان در هر  اينجانب

 
 

 و اثر انگشت: امضاء        : خانوادگي و نام نام               :تاريخ
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  1400دستورالعمل ثبت نامي پذيرفته شدگان نهايي با آزمون و همچنين پذيرش با سوابق تحصيلي سراسري سال 

  بنام خدا
  

 

  
          
   فني آموزشكده /عالي آموزش مجتمع /دانشگاه

 
  و احترام  سلامبا

 به..................... ............................متولد ..................... .............................فرزند ..................... .................................. خواهر /برادر تحصيل ادامه كه داردمي اعلام وسيله بدين 
 مؤسسه آن  ................................................................................ رشته..................... ............ سال سراسري آزمون در شده پذيرفته..................... .................................. شناسنامهشماره
 .است بلامانع پرورش و آموزش وزارت به تعهد خدمت سپردن بدون عالي آموزش

 
 پرورش و آموزش كل اداره

  مهر و امضاء
  
  
  

................................................................................................................................... .....................  
  

  بنام خدا                                             
  

  
  
  

  نام و ادامه تحصيل در دانشگاهدانشجويان كارمند براي ثبتفرم معرفي 
  

  به:
  از:
  
  

  با سلام و احترام 
كارمند رسمي  ......................................................................................................................با توجه به اينكه آقاي / خانم 

  پيماني   رسمي آزمايشي   قطعي 
مان  طع  .....................................................................ســـاز ق م لي . .........................................در  ي تحصـــ ته  رشـــ

شگاه پذيرفته ......................................سال  (كد             ) ............................................... ست و با آگاهي از  آن دان شده ا
صورت تمام وقت مي شگاه ب صيل نامبرده در آن دان سازمان / اينكه تح شرط اين  سيله موافق بدون قيد و  شد، بدينو با

شان اعلام ميوزارت را با ثبت صيل اي ضمنا حكم مرخصي نام و ادامه تح برده تا تاريخ نام حكم ماموريت    نمايد. 
  ........................................... ارسال خواهد شد.

  
  

 محل مهر و امضاء بالاترين مقام اداري
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  ..............................................تاريخ: 
  ..............................................شماره: 

 12 فرم شماره

  ..............................................تاريخ: 
  ..............................................شماره: 


	فرم شماره 13.pdf (p.1)
	فرم شماره 13-2.pdf (p.2)
	فرم شماره 15.pdf (p.3)
	فرم شماره 17.pdf (p.4-7)
	فرم شماره 20.pdf (p.8-12)
	فرم شماره مشخصات3.pdf (p.13)
	فرهنگی.pdf (p.14-15)
	Enzebati.pdf (p.16)
	فرم شماره 1- نظام وظیفه.pdf (p.17)
	فرم شماره 1.pdf (p.18)
	فرم شماره 4.pdf (p.19)
	فرم شماره 5.pdf (p.20)
	فرم شماره 9 و 10.pdf (p.21)
	فرم شماره 11 و 12.pdf (p.22)

