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 هايدر سهميهوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي  پزشكي آموزشي گروه مختلف هايرشته شدگانپذيرفته از تعهد اخذ مخصوص فرم

   سراسري آزمون در 3و  2 مناطق
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 عالي آموزش مؤسسه / دانشگاه....................................   مقطع در....................................... ...................... رشته در................  سال سراسري آزمون در

عقد  و اختيار ضمن ميل در كمال ،ماشده پذيرفته 3 منطقه و 2 منطقه سهميه از استفاده با................................................................................. 

 برابر زمان يكعلاوه بر تكليف قانوني خدمت رايگان به مدت  فوق در مقطع تحصيلي دوره از گذراندن پس كه شوممي متعهد و ملزم لازم خارج

  : ذيل در مناطق اولويت ترتيبه بخدمت نمايم و ) دو برابراي (در مجموع و همچنين تعهدات منطقه تحصيل

  ي.سراسر در آزمون ناميثبت منطقه در سهميه واقع هايشهرستان -1
 .پزشكي و آموزش ، درمانبهداشت وزارت تشخيص تر بهمحروم مناطق -2

 و در اســلامي انقلاب ها و نهادهايو ارگان دولتي ها و ادارات، ســازمانپزشــكي و آموزش ، درمانبهداشــت نياز وزارت در صــورت اول در وهله    
ساير نياز وزارت عدم صورت شخيص به خصوصي و در بخش ادارات مذكور، در  ستخدامي اداري سازمان ت شور و وزارت و ا  امور اجتماعي كار و ك
صيل از پايان پس ساليك ظرف و چنانچه نمايم خدمت ساب (بدون تح ستنكاف نحو فوقه ب خدمت ) از انجامعمومي وظيفه خدمت احت ، نمايم ا
و  اقدام تحصيل مدت دانشجو در طول سرانه هاياسترداد دو برابر هزينه به نسبت كه است مختار و مجاز پزشكي و آموزش ، درمانبهداشت وزارت
 مذكور خودداري خدمت تا انجام تحصــيلي مدارك مجازند از تحويل پزشــكي زشو آمو ، درمانبهداشــت و وزارتعلوم، تحقيقات و فناوري  وزارت

مايند. مفاد اين تعهد مذكور  از اتمام را پس رايگان و تعهد آموزش نبوده عمومي وظيفه و نيز خدمت رايگان تعهد آموزش از اجراي تعهد مانع ن
ضم اين موجبه داد. ب خواهم انجام شت وزارت به لازم عقد خارج نتعهد  شكي و آموزش ، درمانبهدا صورت دهممي وكالت پز از مفاد  تخلف در 
 اينجانب از اموال تحصيل دانشجو را در مدت سرانه مصروفه هاينباشد دو برابر هزينه اقتدار اينجانب از حيطه خارج كه از آن تعهد و استنكاف اين

شت شخيص بردا شت وزارت نمايند. ت شكي و آموزش ، درمانبهدا صروفه هايهزينه ميزان و تخلف در مورد كيفيت پز و  بوده اعتراض غيرقابل م
  . الاجراستو لازم قطعي اينجانب مذكور براي وزارت اعلام صرف
 :اينكه توضيح

 .شودمي محسوب كيپزش گروه قانوني مزبور (تعهد) جزو خدمات خدمات -1
 و آموزش ، درمانبهداشت وزارت مگر با موافقت بالاتر را ندارم تحصيلي در درجات شركت حق تعهدنامه مذكور در اين تعهدات انجام تا زمان -2

 .پزشكي
  
 

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