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 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات 
درماني تهران، بهداشتي  

 

                                                                     
 4فرم شماره                                                            

 
 تعهد فرم                                             

 
دوره آزمون پذیرش دستیار  فوق  مینسوپذیرفته شده سی و                    اینجانب               

هاي تکمیل شده ثبت نامی را تائید می نمایم ومتعهد می گردم  صحت مندرجات فرم تخصصی پزشکی،
حق  طرف دانشگاه،نسبت به کان لم یکن نمودن ثبت نام از  درصورت مغایرت مدارك ارسالی با اصل،

 .هرگونه اعتراض را از خود سلب نمایم
 

 :نام ونام خانوادگی                          
 :ومهرنظام پزشکی امضا                         

 :تاریخ                           
 :رشته قبولی                           


