
  فرم شماره هشت
  » فرم اخذ تعهد از پذيرفته شدگان در آزمون دستيار فوق تخصصي«

  

صادره از ،  ................ شماره شناسنامهبه ............. د فرزن........................  اينجانبنظر به اينكه مقرر گرديده ، 
 ساكن................  متولد.................. داراي كد ملي شماره ........... 

.............................. تلفن ثابت  : ................................كد پستي ....................................................................................... 
از دانشگاه علوم .............................. حصيل مقطع عمومي رشته فارغ الت......................................... تلفن همراه 

كه در آزمون پذيرش دستيار فوق تخصصي مورخ .............................   پزشكي و خدمات بهداشتي درماني 
دانشگاه علوم پزشكي و خدمات در ............................ در رشته تحصيلي تخصصي ................................. 

ام با هزينه دولت در مقطع و رشته ياد شده تحصيل نمايم  پذيرفته شده.................................... بهداشتي درماني 
وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي و  و دستورالعمل هاي و آيين نامه هاقانوني  مقرراتبرابر   ،

قوانين و مقررات ثبت اسناد و آيين نامه اجراي مفاد اسناد رسمي و لازم الاجرا ، و با آگاهي كامل از مقررات ، 
 :  گردم  ميمتعهد و ملتزم آزادي و اختيار كامل ، ضمن عقد خارج لازم   در كمال صحت و با

و مطابق ضوابط مربوطه دوره مذكور را به  تحصيل كرده      در رشته فوق تخصصي  .۱
پايان رسانده ، درجه فوق تخصصي را در رشته مذكور اخذ نمايم و كليه مقررات مربوط به دوره 

تحصيل پرداخته و  امرآموزش دستياري و دانشگاه محل تحصيل را رعايت كنم ، و صرفاً به 
دامه تحصيل دهم و دوره تحصيلي معين منحصراً در رشته ، مقطع تحصيلي و دانشگاه  تعيين شده ا

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

بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيلي فوق تخصصي، خود را به وزارت بهداشت، درمان  .۲
قررات مربوط، مصوبات نشست هاي شوراي وآموزش پزشكي معرفي كنم و بر اساس قوانين و م

آموزش پزشكي و تخصصي و فوق تخصصي و ساير ضوابط مصوب وزارت بهداشت درمان و 
مدت تحصيل ، در هر محلي كه دانشگاه علوم پزشكي و خدمات  دو برابرآموزش پزشكي به ميزان 

، در هر محلي كه وزارت و در صورت عدم نياز دانشگاه ياد شده ................ بهداشتي درماني 
 . درمان و آموزش پزشكي ، تعيين كند ، خدمت نمايم   بهداشت ،



وزارت بهداشت مجاز است ، با تشخيص خود محل خدمت تعيين شده را تغيير دهد ، و اينجانب _ تبصره 
 . ملزم به انجام تعهد در محل جديد هستم 

، موفق  به اتمام تحصيل در مدت مقرر   غيرهدر صورتيکه به دلايل آموزشي ، سياسي، و اخلاقي و   .۳
و مطابق ضوابط آموزشي نگردم و يا از ادامه تحصيل انصراف دهم و يا بعد از پايان دوره فوق 
تخصصي به هر دليل از انجام تعهد فوق الذكر استنكاف نمايم و يا بلافاصله پس از پايان دوره مجاز 

 نكنم ، يا به محل تعيين شده از سوي دانشگاه علومتحصيل ، خود را به وزارت بهداشت ، معرفي 
جهت انجام خدمت مراجعه نكنم ، و يا صلاحيت اشتغال به كار نداشته باشم و ...................... پزشكي 

يا پس از شروع به كار به هر علتي از موسسه محل خدمت اخراج شوم و يا ترك خدمت كنم و به 
برعهده گرفته ام ) و مقررات مربوط ( عهداتي كه طبق اين قرارداد طور كلي چنانچه از هر يك از ت
هاي انجام شده از سوي وزارت بهداشت و  كليه هزينه چهار برابرتخلف نمايم ، متعهد مي شوم 

كمك هزينه  هاي تحصيل ، اسكان ، حقوق و مزاياي پرداختي ،  از جمله هزينه( دانشگاه محل تحصيل 
ت ناشي از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صورت يكجا و بدون و خسارا... ) تحصيلي و 

تشخيص وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، . هيچگونه قيد و شرطي به وزارت بهداشت بپردازم  
و موجب صدور اجرائيه  راض استقطعي و غيرقابل اعت ها و خسارات ، كيفيت و كميت و ميزان هزينه
 .از طريق دفترخانه خواهد بود 

وزارت خسارات مقرر در اين بند ، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي شود و :  ۱ تبصره
مي تواند علاوه بر دريافت وجه التزام يا خسارت ، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در بهداشت 

   .را مطالبه نمايد) يا هر محل ديگري كه بعداً تعيين شود(محل تعيين شده در سند 
پرداخت خسارت موجب استحقاق فرد به مطالبه دانشنامه و ساير مدارك تحصيلي از  : ۲تبصره 

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

 
اعطاي دانشنامه ، صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان پذير از آنجاكه  .۴

چنانچه به هر دليل موفق به انجام تعهدات خود نگردم ، دانشنامه تحصيلي و يا هرگونه گواهي  ،است 
م همچنين تا اتما. فراغت از تحصيل و مدرك تحصيلي و ريز نمرات به اينجانب اعطا نخواهد شد 

 . نخواهد گرديد تعهدات ، سند تعهد اينجانب فسخ 



بنابراين موافقت دانشگاه . داشت ، درمان و آموزش پزشكي است وزارت به ، طرف تعهد در اين سند .۵
با خريد تعهد يا استعفاي اينجانب در قبال پرداخت خسارت موجب برائت اينجانب از انجام تعهدات 

رت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي است كه همواره حق مندرج در اين سند نخواهد بود و وزا
دارد انجام اصل تعهدات در محل تعيين شده در سند و يا در هر محل ديگري را كه صلاح مي داند از 

 . اينجانب درخواست نمايد 

ضمن عقد خارج لازم شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب در  تشخيص تخلف از تعهدات  .۶
وصي است ، نسبت به احراز و  ،  و در صورت فوت  ميزان خسارت و وصول آن ، وكيل ،فوق و تعيين 

اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين ميزان خسارت از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه كند و در 
صورت توافق يا مصالحه هيچ ضرورتي به مراجعه به مقام قضائي يا مرجع ديگر جهت تعيين اين 

هاي مذكور قطعي و غير  در هر حال تشخيص وزارت در تعيين هزينه. ود نخواهد داشت موارد وج
 .قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا مراجع قضايي خواهد بود 

و تمام ابلاغ هاي ارسالي به اين محل ،  نشاني مندرج در اين سند مي باشد ، نشاني اقامتگاه اينجانب ،  .۷
و چنانچه نشاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب را به دفترخانه  ابلاغ قانوني به اينجانب بوده ، به منزله

درمان و آموزش پزشكي اطلاع  تنظيم كننده سند ، دانشگاه محل خدمت و همچنين به وزارت بهداشت، 
قطعي و غير قابل  ها به محل تعيين شده در اين سند  خواهم داد ، و الا ابلاغ كليه اوراق و اخطاريه

 . باشد  اعتراض از سوي اينجانب مي

  : به منظور تضمین حسن اجراي تعهدات ناشی از این سند اینجانبان 

ــاي  ــانم/ آق ــد ....................... خ ــنامه  ......................... فرزن ــماره شناس ــه ش ــدملي .........................  ب داراي ك

نشــــــــــــاني محــــــــــــل كــــــــــــار ......................... شــــــــــــغل ......................... شـــــــــــماره  

ــار   .................................................................................  ــل ك ــتي مح ــكونت  ................... كدپس ــل س ــاني مح نش

ــت .........................   كدپســتي محــل ســكونت ....................................... .................................................... ــن ثاب تلف

   ..................................تلفن همراه ............................ 

ــاي  ــانم  / آق ــد ......................... خ ــنا ......................... فرزن ــماره شناس ــه ش ــدملي ...................... مه ب داراي ك

ــغل .........................  شـــــــــــماره  نشـــــــــــاني محـــــــــــل كـــــــــــار   ......................... شـــــــــ

ت نشـاني محـل سـكون   ......................... كدپستي محل كار ....................................................................................  



تلفـــن ثابـــت  ......................... كدپســـتي محـــل ســـكونت....................................................................................... 

  ..................................تلفن همراه ............................ 

ــاي  ــانم/ آق ــد فرز....................... خ ــنامه  ......................... ن ــماره شناس ــه ش ــدملي .........................  ب داراي ك

نشــــــــــــاني محــــــــــــل كــــــــــــار ......................... شــــــــــــغل ......................... شـــــــــــماره  

 ــ.................................................................................  ــل ك ــتي مح ــكونت  ................... ار  كدپس ــل س ــاني مح نش

ــكونت ...........................................................................................  ــل س ــتي مح ــت   ......................... كدپس ــن ثاب تلف

  ..................................تلفن همراه ............................ 

قـانون مـدني متعهـد مـي      ۱۰با آگاهي كامل از تعهدات دانشجو ، ضمن عقد خارج لازم و بر مبناي مـاده  

شويم ، چنانچه دانشجوي مذكور ،  شويم كه تعهدات فوق الذكر دانشجو ، تعهد اينجانبان بوده و ملتزم مي

لـف كنـد و منظـور وزارت    به تعهدات خود به شرح فوق الذكر عمل نكند و از هر يـك از تعهـدات فـوق تخ   

بهداشت ، عملي نشود ، نقض تعهد دانشجو به منزله نقض تعهد اينجانبان بـوده و وزارت بهداشـت ، حـق    

دارد ، بدون هيچ گونه تشريفات ، به صرف اعلام به دفترخانه ، در مورد تخلف از هر يك از تعهدات فوق 

به علاوه كليـه  ) به شرح فوق ( ده بابت دانشجو هاي انجام ش هزينه چهار برابر، از طريق صدور اجرائيه 

خسارات وارده را ، از اموال اينجانبان راساً استيفا كند و ضمن عقد خارج لازم ، وزارت بهداشت را وكيل 

خود در زمان حيات و وصي در زمان ممات قرار داديم تا نسبت به احـراز تخلـف از هـر يـك از تعهـدات      

و خسارات و مطالبات از طرف اينجانبان با خود مصالحه نمايـد و بـا انجـام    ها  فوق و تعيين ميزان هزينه

مصالحه هيچ ضرورتي جهت مراجعه به مقام قضائي يا مرجع ديگر براي تعيين اين موارد وجود نخواهد 

داشت و تعيين و تشخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه خواهد بود 

مجاز است مطالبات خود را از محل حقوق يا هر محـل ديگـري از امـوال و دارايـي هـاي      وزارت مذكور . 

اينجانبان وصول كند و اينجانبان متضامناً در برابر وزارت مذكور متعهد به انجام تعهدات فوق و جبـران  

  . خسارت و پرداخت مطالبات فوق هستيم 

سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسـارات  تعهد و مسئوليت ضامنان با يكديگر و با متعهد : تبصره 

مندرج در اين سند تضامني است و وزارت بهداشت مي تواند براي دريافـت تمـام يـا بخشـي از خسـارت      

عليه هر يك از متعهد و ضامنين و يا در آن واحد عليـه تمـامي آنهـا اجرائيـه صـادر و عمليـات        مستقيماً 



و يا نسبت به طـرح دعـوا اقـدام     دولت و خسارات تعقيب نموده اجرائي ثبتي را به منظور وصول مطالبات

قانون مدني بـين طـرفين قـرارداد منعقـد شـده و بـين طـرفين لازم         ۱۰اين قرارداد بر مبناي ماده .  نمايد 

  . الاتباع است 

  

  :محل امضاء ضامن اول             :طرف قرارداد محل امضاء 

  :سوم  محل امضاء ضامن            : محل امضاء ضامن دوم 

 


