
 

 

 

 

 

 

  متولد سال  فرزند           اينجانب

  ساكن                    از  صادره                         شماره  شناسنامه  داراي

ــبانه/ روزانـــه  دانشـــجو در دوره  پـــذيرش تحـــاندرام  كـــه ــارداني  از دوره  مختلـــف  آموزشـــي  گروههـــاي  تحصـــيلي  هـــاي رشـــته  شـ   كـ

  آموزشي  در گروه 1389   سال  ناپيوسته كارشناسي  دوره  به)  ديپلم  فوق( 

  آموزشي  موسسه / دانشگاه       در رشته

 :  شوم ، متعهد مي  ام شده  پذيرفته

 .دفترچه راهنماي آزمون فوق الذكر مي باشمدر   مندرج  واختصاصي  شرايط وضوابط عمومي  كليه  داراي

و   آورده  بعمـل   ممانعـت  از تحصـيل   در هر مقطعي  اينجانب  تواند از تحصيل مي  دانشگاه /آموزشي موسسه  اين  فوق  مطالب  صحت  عدم  در صورت

 .نمايد  اقدام  مربوط  مقررات مطابق

 

 :  خانوادگي  و نام  نام         :  تاريخ                                                 

 :امضا

 

 

 سمه تعالياب ١فرم شماره

 

 

 

 

 1دفترچه راهنماي شماره عمومي و اختصاصي نمونه فرم اخذ تعهد از پذيرفتگان مبني بر دارا بودن كليه شرايط و ضوابط 
  
  

 

 

 
 

 

  تعالي  سمهاب

 
 

نمونه فرم اخذ تعهد از پذيرفتگان مبني بر نداشتن مدرك با ارزش بالاتر از فوق ديپلم، عدم اشتغال به تحصيل در مقطع 
 جوي اخراجي نبودنبالاتر در دانشگاهها و موسسات آموزش عالي و يا دانشكارشناسي و يا 

 
 فرزند       :  اينجانب

 از  صادره                                  شماره  شناسنامه  داراي        متولد سال

  گروههـاي   تحصيلي  هاي رشته  شبانه/ روزانه  دانشجو در دوره  پذيرش در امتحان  كه       ساكن

 در --------------------------  آموزشـي   در گـروه  1389  سال  ناپيوسته  كارشناسي  دوره  به)  لمديپ  فوق(  كارداني  از دوره  مختلف  آموزشي

ام،  شـده   پذيرفتـه  -----------------------------------------  آموزشـي   موسسـه  / دانشگاه ------------------------------ رشته

 :  شوم متعهد مي

 .باشم نمي  ديپلم  بالاتر از فوق  از كشور در مقطع  و خارج  داخل  عالي  آموزش  موسسات دانشگاهها و  التحصيل فارغ -1

 .باشم كشور نمي  داخل  عالي  آموزش  دانشگاهها و موسسات  و اخراجي  فعلي  دانشجوي -2

و   آورده  بعمـل   ممانعـت  از تحصـيل   ر هر مقطعيد  اينجانب  تواند از تحصيل مي  دانشگاه /آموزشي  موسسه  اين  فوق  مطالب  صحت  عدم  در صورت

 .نمايد  اقدام  مربوط  مقررات مطابق

 :  خانوادگي  و نام  نام      : تاريخ

 :امضا

 

 ٢فرم شماره



١ 
 

 

 

 

 

 ٣فرم شماره

 

 

 

 

    

 فرم تعهد مبني بر تسويه با صندوق رفاه دانشجويان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
  

  فرزند         :  اينجانب

   از  صادره                                  شماره  شناسنامه  داراي                     د سالمتول 

           هــاي رشــته  شــبانه/ روزانــه  دانشــجو در دوره  پــذيرش در امتحــان  كــه               ساكن 

        گــروه در 1389   ســال  ناپيوســته كارشناسـي   دوره  بــه)  ديــپلم  قفــو(  كـارداني    از دوره  مختلــف  آموزشــي  گروههــاي                   تحصـيلي 

كارشناســـي ناپيوســـته   مقطـــع        در رشته                             آموزشي

  باتوجـه   ام شده  پذيرفته             درماني -  بهداشتي  و خدمات  پزشكي  علوم دانشگاه

يـا    حسـاب   برتسـويه   دال  گـواهي  1389-90  تحصـيلي   سـال   دوم  در نيمسـال   نـام   ثبت  هنگام  كه  شوم د ميمتعه  وسيله  بدين  وقت  ضيق  به

  دانشـجويان   رفـاه   وامهـاي   بازپرداخـت   دستورالعمل  را براساس  پزشكي  وآموزش  بهداشت، درمان  وزارت  دانشجويان  رفاه  صندوقهاي  موافقت

  عـدم   و درصـورت   دهـم   تحويـل   درمـاني  - بهداشـتي   و خدمات  پزشكي  علوم  دانشگاه  آموزش  به 23/5/82  مورخ  وزيران  هيات  جلسه  مصوبه

در  و  آورده عمـل  بـه   جلـوگيري  1389-90  تحصيلي  سال  دوم  در نيمسال  اينجانب  نام از ثبت  دارد كه  اجازه  آموزش  آن فوق،  گواهي  تحويل

 .داشت  را نخواهم  اعتراضي  يچگونهه  حق  اينجانب  اينصورت
 

 :امضا وتاريخ                                 
 
 
 

 

 سمه تعالياب  

  تعالي  سمهاب

 
 

 

 تحقيقات و فناوري، علومفرم تعهد مبني بر تسويه با صندوق رفاه دانشجويان وزارت 

 

 

 

  داراي            متولد سال    فرزند      :  اينجانب

ــه    ساكن  از  درهصا                             شماره  شناسنامه ــان  كـ ــذيرش در امتحـ   پـ

      در رشته  آموزشي  در گروه 1389  سال  ناپيوسته  كارشناسي  دوره  به  كارداني  دانشجو از دوره

         دانشگاه/موسسه كارشناسي ناپيوسته   مقطع     

  دال  گـواهي  1389-90  تحصـيلي   سـال   دوم  در نيمسـال   نام ثبت  نگامه  كه  شوم متعهد مي  وسيله  بدين  وقت  ضيق  به  باتوجه  ام شده  پذيرفته

 رفـاه   وامهـاي   بازپرداخـت   دسـتورالعمل   را براسـاس   علوم، تحقيقات وفناوري  وزارت  دانشجويان  رفاه  صندوقهاي  يا موافقت  حساب  برتسويه

  اجازه  آموزش  آن فوق،  گواهي تحويل  عدم  و درصورت  دهم  تحويل  دانشگاه  آموزش  به 23/5/64  مورخ  وزيران  هيات  جلسه  مصوبه  دانشجويان 

  را نخـواهم   اعتراضي  هيچگونه  حق  اينجانب و  آورده  عمل  به  جلوگيري 1389-90تحصيلي   سال  دوم  در نيمسال  اينجانب  نام  از ثبت  دارد كه

 .داشت
 

 :و تاريخ امضا                                        
 

 

 ٤فرم شماره 



٢ 
 

  

 

 

 

 باسمه تعالي
 

هاي  ن دورههاي آموزشي مختلف در آزموهاي تحصيلي گروه رشته  پذيرفتگان از تعهد اخذ  مخصوص  فرم

 1389  سالهاي كارشناسي ناپيوسته  به دوره) فوق ديپلم (كارداني 

 

 
 

 ---------- متولدسال ------------------فرزند ------------------------------------: اينجانب

--------------  ساكن -------تولد  محل -------------از صادره ------------------ شماره شناسنامه به

-------------  رشته  در  1389-90 تحصيلي سال دوم  /به كارشناسي ناپيوسته نيمسال اول كارداني   آزمون در   هك---

-------------موسسه آموزش عالي/ دانشكده /دانشگاه كارشناسي ناپيوسته مقطع در --------------------

  متعهد و ملتزم  لازم  عقد خارج  و اختيار ضمن  ميل  در كمال  ام شده  تهپذيرف ---------------------------

  بمدت) براي برادران (در مقطع فوق پس از تعيين تكليف خدمت وظيفه عمومي   تحصيلي  دوره  از گذراندن  پس  كه  شوم مي

درمان وآموزش  وزارت بهداشت،/ تحقيقات وفناوري به تشخيص و معرفي وزرارت علوم،خود   تحصيل  زمان برابر يك 

از ) براي برادران   عمومي  وظيفه  خدمت  احتساب  بدون(  تحصيل  از پايان  پس  يكسال ظرف  چنانچه. پزشكي خدمت نمايم

درمان وآموزش  وزارت بهداشت،/ علوم، تحقيقات و فناوري   وزارت ، نمايم  استنكاف  نحو فوق  مذكور به  خدمت  انجام

  تا انجام  تحصيلي  مدارك  از تحويل  تحصيل  مدت  در طول  دانشجو   سرانه  هاي برابر هزينه است و مختار مجاز پزشكي

به موجب اين تعهد ضمن و  باشد  مفاد اين تعهد به معني اجراي تعهد آموزش رايگان مي. نمايد  مذكور خودداري  خدمت

 در صورتدهم  درمان وآموزش پزشكي وكالت مي زارت بهداشت،و/ عقد خارج لازم به وزارت علوم، تحقيقات و فناوري 

  دانشجو   سرانه  مصروفه  هاي برابر هزينه ،نباشد  اقتدار اينجانب  از حيطه  خارج  كه  از آن  تعهد و استنكاف  از مفاد اين  تخلف 

درمان  وزارت بهداشت،/ ات وفناوري علوم، تحقيق  وزارت  تشخيص. نمايد  برداشت  اينجانب  از اموال  تحصيل  را در مدت

مذكور  خانه وزارت  اعلام  و صرف  بوده  اعتراض  غير قابل  مصروفه  هاي هزينه  و ميزان  تخلف  در مورد كيفيت وآموزش پزشكي

   .الاجراست و لازم  قطعي  اينجانب  براي

 .ب مي شودجزو خدمات قانوني گروه آموزشي پزشكي محسو) تعهد(خدمات مزبور : توضيح 

 :امضا      : تاريخ

 

 

 ٧فرم شماره



٣ 
 

 باسمه تعالي

 

 

 اند نام موفق به اخذ گواهي خود نشده اغت از تحصيل پذيرفتگاني كه تا زمان ثبتنمونه فرم جايگزين گواهي فر

 

 .....................................................................موسسه آموزش عالي / دانشگاه 

 

نيمســال (پذيرفتــه نيمســال اول       برادر/ رساند خواهر بدين وسيله به اطلاع مي

ايـن موسسـه آمـوزش عـالي     ) فوق ديپلم(از مقطع كارداني                    شته در ر )دوم

و اشتغال به تحصيل نامبرده مورد تاييد شـوراي   )التحصيل خواهد شد فارغ 30/11/1389حداكثر تا (التحصيل شده است  فارغ

ارت بهداشـت، درمـان و آمـوزش پزشـكي        وز/ وزارت علـوم، تحقيقـات و فنـاوري                / عالي انقـلاب فرهنگـي            

 ). باشد مي(بوده است  

 .ضمناً اين فرم فقط براي اطلاع آن موسسه آموزش عالي صادر گرديده و فاقد هر گونه ارزش ديگري است

 

           موسسه آموزش عالي/ شي دانشگاه امضاء مسئول امور آموز محل مهر و                                                                 

 )التحصيلي دوره كارداني محل فارغ(                                             

 ١فرم شماره
 بسمه تعالي

 :تاريخ 

 :شماره 

 

 

 

نياز از پذيرفتگاني كه رشته قبولي آنها با رشته  مبني بر گذراندن دروس پيش ،يرفتگاننمونه فرم اخذ تعهد از پذ

 التحصيلي متناسب نيست فارغ

 

----  شماره  شناسنامه  داراي ----------- متولد سال --------------- فرزند --------------------------  اينجانب

بدون توجه به رشته تحصيلي و يا نوع مدرك كـارداني    كه-------------  نساك ------------از  صادره----------------

-------در رشته تحصيلي  1389به دوره كارشناسي ناپيوسته سال ) فوق ديپلم(هاي كارداني  از دورهدانشجو   پذيرش در امتحانخود 

 ـرانتفاعي يغ)/شبانه(نوبت دوم /دوره روزانه  -------------------- / دانشـكده  / دانشـگاه  -------------ي  گروه آموزش

  :شوم بدين وسيله متعهد مي. ام پذيرفته شده ---------------------------------------------موسسه آموزش عالي   

و يا نـوع  نام آزمون مذكور، بدون توجه به رشته تحصيلي  هاي راهنما و اطلاعيه ثبت با توجه به اينكه براساس ضوابط مندرج در دفترچه

نياز و يا جبرانـي رشـته    ام، مطابق ضوابط مربوط، كليه دروس پيش ، در آزمون شركت نموده و پذيرفته شده)فوق ديپلم(مدرك كارداني 

بديهي اسـت در صـورت عـدم    . شود را با پرداخت شهريه بگذرانم قبولي اعلام شده كه با نظر گروه آموزشي موسسه تعيين و اعلام مي

  .تواند از ادامه تحصيل اينجانب در هر مقطعي ممانعت بعمل آورد ربوط اين موسسه آموزشي ميرعايت ضوابط م

 :  خانوادگي  و نام  نام     :  تاريخ                                                              

 :امضا

 ٨فرم شماره 
 باسمه تعالي

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 ٩فرم شماره 


