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 «آزاد  ( Ph.D)  تخصصیدکتراي کلیه پذیرفته شدگان فرم اخذ تعهد محضري از »

اراي كد .......... د. . ، صادره از............نامه ...ه شناسنظر به اينكه مقرر گرديده ، اينجانب ..................... فرزند ............. به شمار

..... فارغ .......................... كد پستي : .....................................ملي شماره .................. متولد ................ ساكن ...........................

....   .........................بهداشتي درماني  و خدمات م پزشكيرشته .............................. از دانشگاه علو ....................التحصيل مقطع 

انشگاه علوم د ر.......... د............ي ......در رشته تحصيلي تخصص .. .........تخصصي مورخ ...................... دكترايكه در آزمون 

د شده تحصيل ر مقطع و رشته ياه دولت دام ، با هزينپزشكي و خدمات بهداشتي درماني ....................................  پذيرفته شده

قررات ثبت موانين و قزشكي و هاي وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پنمايم ،  برابر مقررات و آيين نامه ها و دستورالعمل 

 تم  : تزم هساسناد و آيين نامه اجراي مفاد اسناد رسمي و لازم الاجرا ، ضمن عقد خارج لازم متعهد و مل

دكتري تحصيل كرده و مطابق ضوابط مربوطه دوره مذكور را به پايان رسانده ، درجه    در رشته .1

 را رعايت حل تحصيلمو دانشگاه كليه مقررات مربوط به دوره آموزشي رشته مذكور اخذ نمايم و را در  تخصصي 

حصيل دهم تده ادامه يين شكنم و صرفاً به امر تحصيل پرداخته و منحصراً در رشته ، مقطع تحصيلي و دانشگاه  تع

ا از خود ريير رشته ق تغذرانم  و حو دوره تحصيلي معين شده را در مدت معمول و برابر مقررات آن با موفقيت بگ

 ساقط مي كنم . 

كنم  معرفياشت رت بهدمركز امور هيأت علمي وزابلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيلي تخصصي، خود را به  .2

رابر به ميزان بزشكي و بر اساس قوانين و مقررات مربوط و ساير ضوابط مصوب وزارت بهداشت درمان و آموزش پ

اعلامی از سوی معاونت آموزشی وزارت بهداشت، درمان و اعمال ضرایب  مدت تحصیل با

 تعيين كند ، خدمت نمايم . وزارت ياد شده ، در هر محلي كه  آموزش پزشکی

ق ضوابط قرر و مطابم، موفق  به اتمام تحصيل در مدت  در صورتيكه به دلايل آموزشي ، سياسي، و اخلاقي و غيره .3

تعهد فوق  از انجام دليل آموزشي نگردم و يا از ادامه تحصيل انصراف دهم و يا بعد از پايان دوره تخصصي به هر

كنم ، يا به نمعرفي  شتبهدا وزارتجاز تحصيل ، خود را به الذكر استنكاف نمايم و يا بلافاصله پس از پايان دوره م

شته ه كار نداغال بمحل تعيين شده از سوي وزارت بهداشت جهت انجام خدمت مراجعه نكنم ، و يا صلاحيت اشت

ر كلي م و به طومت كنباشم و يا پس از شروع به كار به هر علتي از موسسه محل خدمت اخراج شوم و يا ترك خد

متعهد مي  ف نمايم ،م تخلاز هر يك از تعهداتي كه طبق اين قرارداد ) و مقررات مربوط ( برعهده گرفته چنانچه ا

هاي زينهههاي انجام شده از سوي وزارت بهداشت و دانشگاه محل تحصيل ) از جمله كليه هزينهبرابر شوم 

مات دم انجام خدو خسارات ناشي از عصيلي و ... ( كمك هزينه تحتحصيل ، اسكان ، حقوق و مزاياي پرداختي ، 

بور زم تشخيص وزارت مورد تعهد را به صورت يكجا و بدون هيچگونه قيد و شرطي به وزارت بهداشت بپردازم  .

صدور  قطعي و غيرقابل اعتراض است و موجب ها و خسارات ،راجع به وقوع تخلف، كيفيت و كميت و ميزان هزينه

 اهد بود .اجرائيه از طريق دفترخانه خو
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واند اشت مي تزارت بهدو: خسارات مقرر در اين بند ، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي شود و  1تبصره 

هر محل  ر سند )يادشده  علاوه بر دريافت وجه التزام يا خسارت ، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين

 ديگري كه بعداً تعيين شود( را مطالبه نمايد. 

رات له ريزنملي از جم: پرداخت خسارت موجب استحقاق فرد به مطالبه دانشنامه و هرگونه مدارك تحصي 2بصره ت

كان پذير ين سند اماوضوع منخواهد گرديد و ارائه مدارك ياد شده صرفاً پس از انجام تعهدات قانوني و قراردادي 

 است . 

ت ، چنانچه به پذير اس د امكانقانوني و قراردادي موضوع اين سناز آنجاكه اعطاي دانشنامه ، صرفاً با انجام تعهدات  .4

درك حصيل و مت از تهر دليل موفق به انجام تعهدات خود نگردم ، دانشنامه تحصيلي و يا هرگونه گواهي فراغ

خواهد نانب فسخ د اينجتحصيلي و ريز نمرات به اينجانب اعطا نخواهد شد . همچنين تا اتمام تعهدات ، سند تعه

 گرديد . 

تعهد يا  با خريد انشگاهدطرف تعهد در اين سند ، وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي است . بنابراين موافقت  .5

د بود و ند نخواهسر اين استعفاي اينجانب در قبال پرداخت خسارت موجب برائت اينجانب از انجام تعهدات مندرج د

ا در سند و ي شده در حق دارد انجام اصل تعهدات در محل تعيينوزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي همواره 

 هر محل ديگري را كه صلاح مي داند از اينجانب درخواست نمايد . 

تعيين  وت فوق ضمن عقد خارج لازم شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب در  تشخيص تخلف از تعهدا .6

ق و موارد فو وصي است ، نسبت به احراز و اثبات تخلف از، و در صورت فوت ميزان خسارت و وصول آن ، وكيل ،

ي به يچ ضرورتهصالحه تعيين ميزان خسارت از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه كند و در صورت توافق يا م

در  يص وزارتال تشخحمراجعه به مقام قضائي يا مرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد داشت . در هر 

ايي مراجع قض هاي مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يان هزينهتعيي

 خواهد بود .

لاغ به منزله اب و تمام ابلاغ هاي ارسالي به اين محل ،نشاني مندرج در اين سند مي باشد ،نشاني اقامتگاه اينجانب ،  .7

ه سند ، دانشگاه نظيم كننداتب را به دفترخانه تخود را تغيير دهم فوراً مر و چنانچه نشانيقانوني به اينجانب بوده ،

و  ليه اوراقكدرمان و آموزش پزشكي اطلاع خواهم داد ، و الا ابلاغ محل خدمت و همچنين به وزارت بهداشت، 

 . باشد قطعي و غير قابل اعتراض از سوي اينجانب ميها به محل تعيين شده در اين سند اخطاريه

 :  تعهدات ناشی از این سند اینجانببه منظور تضمین حسن اجراي 

اي كهدملي شهماره ر......... دا............ناسهنامه .شآقاي / خانم  ......................... فرزند ......................... بهه شهماره 

...  ........................................................................محهل كهار ..................................  شغل ......................... نشهاني 

.... ............................................................كدپستي محل كار ......................... نشاني محل سهكونت .......................

 ......................... كدپستي محل سكونت
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م كهه متعهد مهي شهو قانون مدني 10ماده  با آگاهي كامل از تعهدات دانشجو ، ضمن عقد خارج لازم و بر مبناي

دات خود بهه كور ، به تعهم ، چنانچه دانشجوي مذشووق الذكر دانشجو ، تعهد اينجانب بوده و ملتزم ميتعهدات ف

نقض  ،ملي نشود عك از تعهدات فوق تخلف كند و منظور وزارت بهداشت ، شرح فوق الذكر عمل نكند و از هر ي

ات ، بهه ونهه تشهريفبوده و وزارت بهداشت ، حق دارد ، بدون ههيچ گ نشجو به منزله نقض تعهد اينجانبتعهد دا

هاي زينههه برابرريه صرف اعلام به دفترخانه ، در مورد تخلف از هر يك از تعهدات فوق ، از طريق صدور اجرائ

و  اساً اسهتيفا كنهدنجانبان رانجام شده بابت دانشجو ) به شرح فوق ( به علاوه كليه خسارات وارده را ، از اموال اي

ا نسهبت ر داديم تهضمن عقد خارج لازم ، وزارت بهداشت را وكيل خود در زمان حيات و وصي در زمان ممات قرا

با خهود  جانبالبات از طرف اينها و خسارات و مطن هزينهبه احراز تخلف از هر يك از تعهدات فوق و تعيين ميزا

ايهن  راي تعيهينبهمصالحه نمايد و با انجام مصالحه هيچ ضرورتي جهت مراجعه به مقام قضائي يا مرجهع ديگهر 

ائيهه صهدور اجر موارد وجود نخواهد داشت و تعيين و تشخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب

رايهي ههاي وال و دااز ام رت مذكور مجاز است مطالبات خود را از محل حقوق يا هر محل ديگريخواهد بود . وزا

ن خسهارت و وق و جبهرامتضامناً در برابر وزارت مذكور متعهد به انجام تعهدات فه اينجانب وصول كند و اينجانب

 پرداخت مطالبات فوق هستيم . 

ند سهدرج در ايهن به انجام تعهدات و پرداخت خسهارات منهبا متعهد سند نسبت تبصره : تعهد و مسئوليت ضامن 

ز متعهد ايه هر يك عل تضامني است و وزارت بهداشت مي تواند براي دريافت تمام يا بخشي از خسارت مستقيماً 

مطالبات دولت  نظور وصولو يا در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه صادر و عمليات اجرائي ثبتي را به م و ضامن

نون مهدني بهين قها 10اده و يا نسبت به طرح دعوا اقدام نمايد .  اين قرارداد بر مبناي مه رات تعقيب نمودهو خسا

 طرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين لازم الاتباع است . 

   طرف قرارداد:محل امضاء 

      محل امضاء ضامن:

 : ) به نیابت ( محل امضاء نماینده وزارت بهداشت / نماینده دانشگاه 

 

  



  
 

4 

 

 آزاد  ( Ph.D)  تخصصیدکتراي پذیرفته شدگان  کلیه از وثیقه ملکیفرم اخذ »

 «براي افرادي که فاقد ضامن می باشند 

اراي كد .......... د. . ، صادره از............نامه ...ه شناسنظر به اينكه مقرر گرديده ، اينجانب ..................... فرزند ............. به شمار

..... فارغ .......................... كد پستي : .....................................ملي شماره .................. متولد ................ ساكن ...........................

....   .........................بهداشتي درماني  و خدمات م پزشكيرشته .............................. از دانشگاه علو ....................التحصيل مقطع 

انشگاه علوم د ر.......... د............ي ......در رشته تحصيلي تخصص .. .........تخصصي مورخ ...................... دكترايكه در آزمون 

د شده تحصيل ر مقطع و رشته ياه دولت دام ، با هزينپزشكي و خدمات بهداشتي درماني ....................................  پذيرفته شده

قررات ثبت موانين و قزشكي و هاي وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پنمايم ،  برابر مقررات و آيين نامه ها و دستورالعمل 

 تم  : تزم هساسناد و آيين نامه اجراي مفاد اسناد رسمي و لازم الاجرا ، ضمن عقد خارج لازم متعهد و مل

دكتري تحصيل كرده و مطابق ضوابط مربوطه دوره مذكور را به پايان رسانده ، درجه    در رشته .1

 را رعايت حل تحصيلمو دانشگاه كليه مقررات مربوط به دوره آموزشي رشته مذكور اخذ نمايم و را در  تخصصي 

حصيل دهم تده ادامه يين شكنم و صرفاً به امر تحصيل پرداخته و منحصراً در رشته ، مقطع تحصيلي و دانشگاه  تع

ا از خود ريير رشته ق تغذرانم  و حو دوره تحصيلي معين شده را در مدت معمول و برابر مقررات آن با موفقيت بگ

 ساقط مي كنم . 

كنم  معرفياشت رت بهدمركز امور هيأت علمي وزابلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيلي تخصصي، خود را به  .2

رابر به ميزان بزشكي و بر اساس قوانين و مقررات مربوط و ساير ضوابط مصوب وزارت بهداشت درمان و آموزش پ

اعلامی از سوی معاونت آموزشی وزارت بهداشت، درمان و مدت تحصیل با اعمال ضرایب 

 تعيين كند ، خدمت نمايم . وزارت ياد شده در هر محلي كه ، آموزش پزشکی

ق ضوابط قرر و مطابم، موفق  به اتمام تحصيل در مدت  در صورتيكه به دلايل آموزشي ، سياسي، و اخلاقي و غيره .3

تعهد فوق  از انجام دليل نگردم و يا از ادامه تحصيل انصراف دهم و يا بعد از پايان دوره تخصصي به هر آموزشي

كنم ، يا به نمعرفي  شتبهدا وزارتالذكر استنكاف نمايم و يا بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيل ، خود را به 

ته كار نداش ال بهمحل تعيين شده از سوي وزارت بهداشت جهت انجام خدمت مراجعه نكنم  و يا صلاحيت اشتغ

ر كلي م و به طومت كنباشم و يا پس از شروع به كار به هر علتي از موسسه محل خدمت اخراج شوم و يا ترك خد

متعهد مي  ف نمايم ،م تخلااد ) و مقررات مربوط ( برعهده گرفته چنانچه از هر يك از تعهداتي كه طبق اين قرارد

هاي زينهههاي انجام شده از سوي وزارت بهداشت و دانشگاه محل تحصيل ) از جمله كليه هزينه برابرشوم 

دمات دم انجام خكمك هزينه تحصيلي و ... ( و خسارات ناشي از عتحصيل ، اسكان ، حقوق و مزاياي پرداختي ، 

بور زم تشخيص وزارت رد تعهد را به صورت يكجا و بدون هيچگونه قيد و شرطي به وزارت بهداشت بپردازم  .مو

صدور  قطعي و غيرقابل اعتراض است و موجب ها و خسارات ،راجع به وقوع تخلف، كيفيت و كميت و ميزان هزينه

 اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد بود .
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اند شت مي توزارت بهداواين بند ، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي شود و : خسارات مقرر در  1تبصره 

هر محل  ر سند )يادشده  علاوه بر دريافت وجه التزام يا خسارت ، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين

 ديگري كه بعداً تعيين شود( را مطالبه نمايد. 

ات ه ريزنمرلي از جملفرد به مطالبه دانشنامه و هرگونه مدارك تحصي: پرداخت خسارت موجب استحقاق  2تبصره 

كان پذير ين سند اماوضوع منخواهد گرديد و ارائه مدارك ياد شده صرفاً پس از انجام تعهدات قانوني و قراردادي 

 است . 

ست ، چنانچه به ن پذير ااد امكاز آنجاكه اعطاي دانشنامه ، صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سن .4

درك حصيل و مت از تهر دليل موفق به انجام تعهدات خود نگردم ، دانشنامه تحصيلي و يا هرگونه گواهي فراغ

خواهد نانب فسخ د اينجتحصيلي و ريز نمرات به اينجانب اعطا نخواهد شد . همچنين تا اتمام تعهدات ، سند تعه

 گرديد . 

تعهد يا  با خريد انشگاهدت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي است . بنابراين موافقت طرف تعهد در اين سند ، وزار .5

د بود و ند نخواهسر اين استعفاي اينجانب در قبال پرداخت خسارت موجب برائت اينجانب از انجام تعهدات مندرج د

ا در سند و ي ده درشين وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي همواره حق دارد انجام اصل تعهدات در محل تعي

 هر محل ديگري را كه صلاح مي داند از اينجانب درخواست نمايد . 

تعيين  وت فوق ضمن عقد خارج لازم شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب در  تشخيص تخلف از تعهدا .6

تخلف از موارد فوق و ت به احراز و اثبات وصي است ، نسب، و در صورت فوت ميزان خسارت و وصول آن ، وكيل ،

ي به يچ ضرورتهصالحه تعيين ميزان خسارت از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه كند و در صورت توافق يا م

در  يص وزارتال تشخحمراجعه به مقام قضائي يا مرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد داشت . در هر 

ي راجع قضايمدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا صعتراض و موجب هاي مذكور قطعي و غير قابل اتعيين هزينه

 خواهد بود .

لاغ به منزله اب و تمام ابلاغ هاي ارسالي به اين محل ،نشاني مندرج در اين سند مي باشد ،نشاني اقامتگاه اينجانب ،  .7

ه سند ، دانشگاه ظيم كننددفترخانه تن و چنانچه نشاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب را بهقانوني به اينجانب بوده ،

و  ليه اوراقكدرمان و آموزش پزشكي اطلاع خواهم داد ، و الا ابلاغ محل خدمت و همچنين به وزارت بهداشت، 

 باشد . قطعي و غير قابل اعتراض از سوي اينجانب ميها به محل تعيين شده در اين سند اخطاريه

.........  ............................... مورخ ناشي از اين سند و سند وثيقه شماره ...............به منظور تضمين حسن اجراي تعهدات 

كد ملي شماره ..................  اراي.......... د. زا... ، صادره اينجانب ..................... فرزند ............. به شماره شناسنامه .............

 ..... ........................كد پستي : . ..................... ساكن .....................................................متولد .......

واقع در   ثبتي شماره  تمامی ششدانگ عرصه و اعیان و كلیه حقوق و منافع متصوره در ملك پلاك

 سند مالكيت به شماره صفحه طبق   محدوده   مورد ثبت شماره    شهرستان   بخش 
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   1.........................را در قبال مبلغ                           به نشاني   دفتر    

ريال جهت انجام تك تك تعهدات فوق اعم از اصل تعهد )در محل تعيين شده در سند يا محلي كه بعداً تعيين مي 

 ها ) به ترتيبي كه در فوق مذكور است( به وثيقه نهادم . شود(و خسارات و مطالبات و هزينه

ش از مبلغ داشت  بيارت بهين شده توسط وزتعيين مبلغ فوق به جهت تشريفات تنظيم سند است ، و هرگاه ميزان خسارت تعي

جدداً به تصرف اقباض م قبض و فوق باشد ، از محل وثيقه يا ساير اموال وثيقه گذار ، قابل وصول است . مورد وثيقه پس از

اين  ام برخي ازست و انجثيقه ااينجانب داده شد تا استيفاي منافع نمايم . تمام مورد وثيقه بابت اجزاي تعهدات فوق در و

د وثيقه ي از موردن بخششتعهدات بخشي از مورد وثيقه را آزاد نخواهد كرد . همچنين پرداخت قسمتي از دين سبب آزاد 

 نخواهد بود . 

ر صورت تعدد رديد . دواهد گدر صورت تعدد وثيقه گذار و يا ضامنين ، ايفاي دين يكي از آنان باعث آزاد شدن سهم او نخ

قه گذار يا فوت وثي ر صورتدانب برخي از آنها هيچ بخشي از مورد وثيقه را آزاد نخواهد كرد و مديونين ايفاي دين از ج

ي تمام طلب ا استيفاثيقه تومديون، ايفاي دين از جانب برخي وراث باعث آزاد شدن سهم آنان نخواهد گرديد و تمام مورد 

تا پايان انجام  وذير است يه ناپورد وثيقه از هر جهت تجزهاي وزارت بهداشت  در وثيقه وزارت مزبور خواهد بود و بالجمله م

 تعهدات ، وثيقه قابل تعويض نيست . 

ك وثيقه نسبت فد قبل از هاي نگهداري مورد وثيقه در تمام مدت به عهده وثيقه گذار است . وثيقه گذار حق ندارتمام هزينه

نظير رهن نقل ) ا منتج بهيالت و غير آن هيچگونه معامله ناقله شرط وكصلح حقوق ،به مورد وثيقه به هر عنوان اعم از بيع ،

وزارت بهداشت  بي و صريحانجام دهد و بالجمله هر گونه انتقال مالكيت عين يا منافع يا حقوق مورد وثيقه بدون رضايت كت(

ورت اذن يا صثيقه در د و ووغير نافذ است و تنفيذ يا اجازه وزارت مذكور باعث سقوط حق وثيقه وزارت ياد شده نخواهد ب

نتج به نقل اين ا حقوق منفعت يتنفيذ معامله هم به قوت خود باقي است . همچنين هر گونه اقرار به معاملات ناقل عين يا م

 موارد باطل است . 

و لاحق ( ابق اعم از سسند ) هرگونه اضافه ساختمان در مورد وثيقه جزء مورد وثيقه است و بابت تمام ديون مندرج در اين

 .خواهد بود . همچنين هر نوع تخريب يا تجديد بنا ، منوط به اجاره كتبي وزارت بهداشت است 

وه پرداخت مورد شي ذار درفك وثيقه موكول به رضايت صريح و كتبي دفتر حقوقي وزارت بهداشت  است و توافق با وثيقه گ

 دين و نظاير آن به معني انصراف از وثيقه نخواهد بود . 

با آگاهي كامل از مقررات و  قانون مدني و 10عهدات مندرج در اين سند مستقل از يكديگرند . اين قرارداد مطابق ماده ت 

 ضوابط و مقرارت مصوب بين طرفين منعقد شده است و بين طرفين لازم الاتباع است.

تعهد و مسئوليت ضامنين با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در اين سند تضامني است و وزارت  

عليه هر يك از متعهد و ضامنين و يا در آن واحد عليه  بهداشت مي تواند براي دريافت تمام يا بخشي از خسارت مستقيماً 

                                                 
از رت بهداشت و دانشگاه محل تحصيل هاي انجام شده از سوي وزاكليه هزينه برابرمبلغ وثيقه عبارت است از معادل   1

انشگاه آموزشي د كمك هزينه تحصيلي و ... كه بايد توسط معاونتاختي ، ، حقوق و مزاياي پرد يتحصيل شهريه هايجمله 
 محاسبه گردد 
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و يا نسبت به طرح  ئي ثبتي را به منظور وصول مطالبات دولت و خسارات تعقيب نمودهتمامي آنها اجرائيه صادر و عمليات اجرا

 قانون مدني بين طرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين لازم الاتباع است .  10دعوا اقدام نمايد .  اين قرارداد بر مبناي ماده 

 متعهد  محل امضاء  

 محل امضاء وثیقه گذار 

 ارت بهداشت / دانشگاه علوم پزشکی ) به نیابت ( محل امضا نماینده وز
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