
 
 

   

 نام خداه ب

 

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

 4141 سراسري آزمون در 3و  2 مناطق
 
 

 

 ............................. شناسنامهشمارهداراي کدملي/ ............................سال متولد...................  فرزند...........................   خانوادگينام........ ................. نام :اينجانب

 آزمون در........................ ..... آزمايشااي گروه در که............................  .............. ساااک ....................................   تولد محل...................  .......... از صااادره

 عااالي آموزش مؤسااا اااه / دانشااا اااه....................................   مقطع در....... ........................................ رشاااتااه در 4141 ساااال ساااراساااري

متعمد و  لازم عقد خارج هار ضم و اخت مهل در کمال ،امشده پذيرفته 3 منطقه / 2 منطقه ساممهه از اساتااده با................................................. 

چنه  و هم تحصهل برابر زمان يكعلاوه بر تكلهف قانوني خدمت راي ان به مدت  فوق در مقطع تحصاهلي دوره از گذراندن پس که شاوممي ملزم

 : ذيل در مناطق اولويت ترتهبه بخدمت نمايم و ( دو برابراي )در مجموع تعمدات منطقه

  ي.سراسر در آزمون ناميثبت منطقه در سممهه واقع هايشمرستان -4

 .پزشكي و آموزش ، درمانبمداشت وزارت تشخهص تر بهمحروم مناطق -2

 صورت و در اسلامي ابانقل ها و نمادهايو ارگان دولتي ها و ادارات، سازمانپزشكي و آموزش ، درمانبمداشت نهاز وزارت در صورت اول در وهله    

 خدمت امور اجتماعي کار و کشور و وزارت و استخدامي اداري سازمان تشخهص به خصاوصاي و در بخش ادارات مذکور، در سااير نهاز وزارت عدم

 ، وزارتنمايم اساتنكاف نحو فوقه ب دمتخ ( از انجامعمومي وظهاه خدمت احت ااب )بدون تحصاهل از پايان پس سااليك ظرف و چنانچه نمايم

 و وزارت اقدام تحصهل مدت دانشجو در طول سرانه هايهزينه دو برابراسترداد  به ن بت که است مختار و مجاز پزشكي و آموزش ، درمانبمداشت

نمايند.  مذکور خودداري خدمت تا انجام تحصاهلي مدارك ز تحويلمجازند ا پزشاكي و آموزش ، درمانبمداشات و وزارتعلوم، تحقهقات و فناوري 

 تعمد مذکور انجام از اتمام را پس راي ان و تعمد آموزش نبوده عمومي وظهاه و نهز خدمت راي اان تعماد آموزش از اجراي تعماد ماانع ماااد اي 

تعمد  از مااد اي  تخلف در صورت دهممي وکالت پزشكي و آموزش ، درمانبمداشت وزارت به لازم عقد خارج تعمد ضم  اي  موجبه داد. ب خواهم

 شتبردا اينجانب از اموال تحصهل دانشجو را در مدت سرانه مصروفه هاينباشد دو برابر هزينه اقتدار اينجانب از حهطه خارج که از آن و اساتنكاف

 لاماع و صرف بوده اعتراض غهرقابل مصروفه هايهزينه مهزان و تخلف در مورد کهاهت پزشكي و آموزش ، درمانبمداشات توزار نمايند. تشاخهص

 . الاجراستو لازم قطعي اينجانب مذکور براي وزارت
 :اينكه توضهح

 .شودمي مح وب پزشكي گروه قانوني مزبور )تعمد( جزو خدمات خدمات -4
 و آموزش ، درمانبمداشت وزارت م ر با موافقت بالاتر را ندارم تحصهلي در درجات شرکت حق تعمدنامه مذکور در اي  تعمدات انجام تا زمان -2

 .پزشكي
 
 

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

 
 ............................ :تاريخ

 
 امضا و اثر ان شت:

 

تاريخ:  1فرم شماره 
....................

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

..... 

شماره: 
....................

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

.... 


