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 ---------------------------------------- دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی

قـانون تـامین وسـایل و امکانـات تحصـیل       8و  7لایحه قانونی اصلاح مواد  8پذیرفته شده ام  با اطلاع کامل از مفاد ماده 
ت قانون ثب  و آگاهی کامل از مفادم شوراي انقلاب جمهوري اسلامی ایران و عل 1358اطفال و جوانان ایرانی مصوب سال 
متعهد و ملتزم می شوم که در صورت اشتغال به تحصیل در هر یک از رشته تخصصی ،اسناد و آیین نامه هاي اجرایی آن 

طبق ضوابط مربوطه دوره مذکور را به پایان برسانم و درجه تخصصی را اخـذ نمـایم و مقـررات مربـوط بـه      ، دندانپزشکی 
پـس از پایـان دوره تحصـیلی     یـک مـاه  دوره دستیاري و دانشگاه محل تحصیل را رعایت نمایم و حـداکثر ظـرف مـدت    

حداکثر تـا دو نـیم   معرفی کـنم و   درمان و آموزش پزشکی، تخصصی خود را به حوزه معاونت آموزشی وزارت بهداشت 



اعـم از  ( تعهد موضوعه را در هر محلی که وزارت بهداشت و آمـوزش پزشـکی تعیـین خواهـد کـرد       دوره آموزش برابر
 . انجام دهم) اموزشی یا بهداشتی درمانی 

پزشـکی وزارت  ی یعالییـد شـورا  اسیاسی و اخلاقی بجز در مواردي که بعلـت بیمـاري بـا ت    ،در صورتیکه به دلایل آموزشی
پایان دوره تخصصـی بـه هـر دلیلـی از انجـام      درمان و آموزش پزشکی موفق به ادامه تحصیل نگردم و یا بعد از ،بهداشت 

تعهد فوق الذکر استنکاف نمایم و یا صلاحیت استخدام را نداشته باشم و یا پس از شـروع بکـار بـه هـر علتـی از موسسـه       
کنم و بطور کلی چنانچه از هر یک از تعهداتی که طبق این قـرارداد بـر عهـده    محل خدمت اخراج شوم و یا ترك خدمت 

سه برابر شهریه و هزینه تحصیلی بعلاوه سه برابر حقـوق و مزایـاي   متعهد می گردم معادل  ،گرفته ام تخلف نمایم
به تشخیص دبیرخانه شوراي تخصصی را به صورت یکجا و بدون هیچ گونـه قیـد و    دریافتی و ضرر و زیان ناشی از آن

شرطی به صندوق دولت بپردازم و چنانچه تعهد خدمتی مربوطه را بـراي وزارت مـذکور انجـام نـدهم حتـی بـا پرداخـت        
م بـه  زنمایم و ملت ـ تعهدات مالی حق دریافت دانشنامه تحصیلی و یا هر گونه گواهی فراغت از تحصیل را از خود سلب می

وجه این سند نیز می باشم و حق هر گونه کار اعم از آموزشی و یا درمانی در مراکز خصوصی و دولتـی را نیـز از   پرداخت 
 .خود سلب می نمایم

درمان و آموزش پزشکی راجع به وقوع تخلف و کمیـت و کیفیـت و میـزان هزینـه و خسـارات      ،تشخیص وزارت بهداشت 
اسـناد رسـمی    تراض بوده و مورد پذیرش اینجانب می باشد و موجـب صـدور اجرائیـه از طریـق دفتـر     قطعی و غیرقابل اع

 .داره ثبت مربوطه خواهد بودتنظیم کننده سند و ا

مراتب را به دفتر خانه تنظیم کننده سـند و همچنـین وزارت مـذکور اطـلاع      "اچنانچه نشانی خود را تغییر دهم باید فور 
 .به محل تعیین شده در این سند ابلاغ قانونی تلقی می شودابلاغات و اخطاریه ها  دهم و الا ارسال کلیه

              دارنــــده                             شــــهرت                        فرزنــــد                               آقــــاي / ضــــمنا خــــانم
ــنامه  ــماره شناســ ــادره از                       شــ ــد                              صــ ــاکن                               متولــ                      ســ

 محل سکونت                                               کدپستی 

 شغل

 محل کار                               کدپستی محل کار

 تلفن ثابت                        تلفن همراه



آقــــاي                               فرزنــــد                        شــــهرت                             دارنــــده               / ضــــمنا خــــانم
ــاکن           ــد                                ســ ــادره از                              متولــ ــنامه                       صــ ــماره شناســ             شــ

 کدپستی                                               محل سکونت 

 شغل

 محل کار                               کدپستی محل کار

 تلفن ثابت                        تلفن همراه

وه بر تعهـداتی کـه متعهـد    ضمانت نمود بطور تضامن که مسئول اجراي تعهدات مالی متعهد اصلی است و اقرار نموده علا
اصلی به شرح مذکور در فوق تقبل نموده و ملزم می باشد که از عهده کلیه دیون و قروضی کـه ممکـن اسـت متعهـد بـه      

سسه محل تحصیل یا موسسات وابسته به آن داشته و یا خساراتی که وارد نموده باشد از اموال خود برآیم و در صـورت  ؤم
ن سند وزارت مذکور حق دارد بدون مراجعه به مراجع قضایی و بدون هیچگونـه تشـریفات و   تخلف متعهد اصلی از مفاد ای

نماید  از طریق صدور اجرائیه نسبت به استیفاي حقوق دولت اقدام،ترخانه تنظیم کننده سند در مورد تخلف فبا اعلام به د
و در این صورت نیز هیچ گونه مدرك تحصیلی و یا تائیدیه آن به متعهد قبل از انجام خدمات در محل تعیین شده تحویل 

  .نخواهد شد

به نوع تخلف از تعهدات و کیفیـت و کمیـت ارقـام فـوق و میـزان هزینـه هـاي مصـروفه و          نسبت تشخیص وزارت مزبور 
ض بوده و مورد پذیرش امضاء کنندگان این سند می باشد و موجب صدور اجرائیـه از  خسارات وارده قطعی و غیرقابل اعترا

طریق دفترخانه تنظیم کننده سند خواهد بود و متعهـد و ضـامن وي حـق هـر گونـه اعتـراض را از خـود سـلب و وزارت         
دگان و یـا در آن واحـد   درمان و آموزش پزشکی می تواند بدون مراجعه به مراجع قضایی علیه هر یک از  نامبر، بهداشت 

 .ولت و خسارات تعقیب نمایددعلیه هر دوي آنان اجرائیه صادر و عملیات اجرایی ثبتی را به منظور وصول مطالبات 
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