
  
 

 

  خدا به نام                                                                                 

  
  شدگان مقطع دكتري عموميفرمت سند تعهد پذيرفته

  )1401(سهميه مناطق محروم موضوع قانون اصلاح قانون برقراري عدالت آموزشي سال 
   به بعد)  1403سال آزمون سراسري شدگان (مخصوص پذيرفته

 بثبثب                         

............. متولد ..................، صــادره از ...........................شــناســنامه .......ملي /  ............. فرزند ............. به شــماره، اينجانب ........شــدهنظر به اينكه مقرر 
كد......................................................................................... به آدرس................  ـــتي: ......................................................  كه در آزمون ......پس به .................... 

ـــلاحات بعدي آن در مقطع  تاريخ ـــي و اص ـــوع قانون برقراري عدالت آموزش ـــهميه مناطق محروم موض ـــتفاده از س ................................. با اس
صيلي ....................... شته تح شتي درماني .............. ............................ ر شكي و خدمات بهدا شگاه علوم پز شده.......در دان ام، با ......................  پذيرفته 

پزشكي و آموزش وداشت، درمان هاي وزارت بهورالعملها و دستنامههزينه دولت در مقطع و رشته ياد شده تحصيل نمايم،  برابر مقررات و آيين
سناد و آيين سمي و لازمقوانين و مقررات ثبت ا سناد ر صحت و بانامه اجراي مفاد ا آزادي و اختيار  الاجرا، و با آگاهي كامل از مقررات، در كمال 

  كامل، متعهد و ملتزم هستم : 
مايم را اخذ ن ............... تحصيل كرده و درجه در رشته ............................ با رعايت كليه مقررات مربوط به دوره آموزشي و دانشگاه محل تحصيل .1

شده را در مدت  و در طول دوران تحصيل منحصراً شده ادامه تحصيل دهم و دوره تحصيلي معين  شگاه تعيين  شته، مقطع تحصيلي و دان در ر
 معمول و برابر مقررات آن با موفقيت به اتمام برسانم. 

... معرفي كنم و بر اساس ................................بلافاصله پس از فراغت از تحصيل، خود را به دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ....... .2
صوب،  ضوابط و مقررات م ساير  شي و  صلاح قانون برقراري عدالت آموز صوب بدونبرابر  5/1به ميزان قانون ا صيلي م ضريب  دوره تح اعمال 

 ...... خدمت نمايم. .....................اي ، در مناطق محروم استان ........منطقه

صره  صره  :1تب ستند به تب شجو در دوره 2ماده  2م شي در پذيرش دان صلاح قانون برقراري عدالت آموز صيلي انجام تعهدات و قانون ا هاي تح
ستان محل تع شكي انتفاعي خارج از ا ستان محل تعهد و تحويل مدرك فعاليت پز شهر سيس داروخانه خارج از  هد و نيز داير نمودن مطب و تأ

  .استتحصيلي و ريز نمرات، صدور تأييديه تحصيلي و گواهينامه علمي تا قبل از اتمام تعهدات ممنوع 
س 4ي مستند به تبصره :2تبصره  ادامه تحصيل اينجانب منوط به  1392ال ماده واحده ي قانون اصلاح قانون برقراري عدالت آموزشي مصوب 

 طي حداقل نيمي از تعهدات انجام شده خواهد بود. 

صورتي .3 ضوابط آموزشي نگردم و يا از ادامه  در  سياسي، اخلاقي و غيره، موفق به اتمام تحصيل در مدت مقرر و مطابق  كه به دلايل آموزشي، 
الذكر اســتنكاف نمايم و يا بلافاصــله پس از پايان دوره مجاز ه هر دليل از انجام تعهد فوقتحصــيل انصــراف دهم و يا بعد از پايان دوره عمومي ب

شكي .......... شگاه علوم پز سوي دان شده از  صيل، خود را، معرفي نكنم، يا به محل تعيين  شت جهت انجام ......................تح ......... و يا وزارت بهدا
صلاحيت شوم و يا  خدمت مراجعه نكنم، و يا  سه محل خدمت اخراج  س شروع به كار به هر علتي از مو شم و يا پس از  شته با شتغال به كار ندا ا

ته كه طبق اين قرارداد (و مقررات مربوط) برعهده گرف يك از تعهداتي  چه از هر  به طور كلي چنان خدمت كنم و  مايم،ترك  متعهد  ام تخلف ن
گونه جا و بدون هيچ* جريمه و خسارات ناشي از تأخير و يا عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صورت يك............. ريالشوم ................................مي

ــرطي به وزارت بهداشــت بپردازم. تشــخيص وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، كيفيت و كميت و ميزان هزينه ــارات،قيد و ش قطعي و  ها و خس
 وجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد بود.غيرقابل اعتراض است و م

  پس از تحقق استنكاف از انجام اين سند مبالغ به صورت ساليانه بر اساس استعلام از سازمان برنامه بودجه افزايش مي يابد.: 1تبصره 

صره  سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي :2تب سارات مقرر در اين بند،  شت خ تواند علاوه بر دريافت وجه التزام يا ميشود و وزارت بهدا
  خسارت، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند (يا هر محل ديگري كه بعداً تعيين شود) را مطالبه نمايد. 

  ............................................تاريخ: 
  ...........................................شماره: 

 12 فرم شماره



ــ وني بوده و همچنين پرداخت جريمه جايگزين خدمت در محل تعهد نبوده و متعهد علاوه بر پرداخت آن متعهد به انجام تعهد قان :3ره تبص
پرداخت جريمه موجب اسـتحقاق فرد به مطالبه دانشـنامه و هرگونه مدارك تحصـيلي از جمله ريزنمرات نخواهد گرديد و ارائه مدارك ياد شـده 

 پذير است. صرفاً پس از انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان

صرفاً با انج .4 شنامه،  ست، چنانچه به هر دليل موفق به انجام از آنجاكه اعطاي دان سند امكان پذير ا ضوع اين  ام تعهدات قانوني و قراردادي مو
ــد.  ــيلي و ريز نمرات به اينجانب اعطا نخواهد ش ــيل و مدرك تحص ــيلي و يا هرگونه گواهي فراغت از تحص ــنامه تحص تعهدات خود نگردم، دانش

 خواهد گرديد. همچنين تا اتمام تعهدات، سند تعهد اينجانب فسخ ن

ضمن اين سند شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب وكيل است در صورت نقض هر يك از تعهدات موضوع اين سند، در اجراي ماده  .5
و الخدمات نمودن هاي مالي نسبت به ممنوعقانون نحوه اجراي محكوميت 19دستورالعمل ساماندهي و تسريع در اجراي احكام مدني و ماده  18

ساب سداد ح شت اموال و دارايي اينجانب اقدام و طلب خود را از محلان شت در اين جهت ها و بازدا صول نمايد. اقدامات وزارت بهدا هاي مزبور و
 قطعي و غير قابل اعتراض خواهد بود. 

شگاه با خ .6 شت، درمان و آموزش پزشكي است. بنابراين موافقت دان سند، وزارت بهدا ستعفاي اينجانب در قبال طرف تعهد در اين  ريد تعهد يا ا
شت، درمان و آموزش پزشكي همواره حق  سند نخواهد بود و وزارت بهدا پرداخت خسارت موجب برائت اينجانب از انجام تعهدات مندرج در اين 

 رخواست نمايد. داند از اينجانب ددارد انجام اصل تعهدات در محل تعيين شده در سند و يا در هر محل ديگري را كه صلاح مي

 ضمن اين سند شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب در تشخيص تخلف از تعهدات فوق و تعيين ميزان خسارت و وصول آن، وكيل، .7
كند  وصي است، نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين ميزان خسارت از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه، و در صورت فوت

شت. در هر حال  ضائي يا مرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد دا ضرورتي به مراجعه به مقام ق صالحه هيچ  صورت توافق يا م و در 
 هاي مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا مراجع قضايي خواهد بود.تشخيص وزارت در تعيين هزينه

هاي ارســالي به اين محل، به منزله ابلاغ قانوني به اينجانب بوده، و و تمام ابلاغ ،اســتنشــاني مندرج در اين ســند اني اقامتگاه اينجانب، نشــ .8
شت،  شگاه محل خدمت و همچنين به وزارت بهدا سند، دان شاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده  درمان و چنانچه ن

قطعي و غير قابل اعتراض از سوي اينجانب ها به محل تعيين شده در اين سند موزش پزشكي اطلاع خواهم داد، والا ابلاغ كليه اوراق و اخطاريهآ
 . است

  
  به منظور تضمين حسن اجراي تعهدات ناشي از اين سند اينجانبان: 

شماره ................... فرزند ................آقاي/ خانم.......... -1 شغل .................ملي / ............. به  سنامه ............................................  شاني محل .......شنا ........ ن
............... نشـــاني محل ســـكونت ................................... كدپســـتي محل كار  .....................................................................................................كار ...............

  .......................................................................... كدپستي محل سكونت .........................  .............................................
شماره .............. فرزند .....................نم..........خا / -2 شغل .................ملي / ............. به  سنامه ............................................  شاني محل كار .......شنا ........ ن

كار  ............................................................................ ـــتي محل  كدپس نت ...........................................................................  ـــكو ............... نشـــاني محل س
  تي محل سكونت .........................  .......................................................................... كدپس.............................................

ــند و بر مبناي ماده  ــمن اين س ــجو، ض ــويم كه تعهدات فوققانون مدني متعهد مي 10با آگاهي كامل از تعهدات دانش ــجو، تعهد ش الذكر دانش
و از هر يك از تعهدات فوق تخلف كند الذكر عمل نكند شويم، چنانچه دانشجوي مذكور، به تعهدات خود به شرح فوقاينجانبان بوده و ملتزم مي

اين بند و درج در  2مطابق قانون اصلاح قانون برقراري عدالت آموزشي مستنكفين از انجام تعهدات، علاوه بر اعمال ممنوعيتهاي مقرر در تبصره 
سند لازم الاجرا بوده و  .ستمهريال  ........................................... پرونده، مكلف به پرداخت جريمه نقدي به مبلغ شده در حكم  جريمه نقدي تعيين 

  . استاز طريق واحد اجراي اسناد رسمي سازمان ثبت اسناد و املاك كشور قابل مطالبه 
وليت ضامنين با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در اين سند تضامني است و وزارت بهداشت ئتعهد و مس تبصره:

تواند براي دريافت تمام يا بخشــي از خســارت مســتقيماً عليه هر يك از متعهد و ضــامنين و يا در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه صــادر و مي



سبت به طرح دعوا اقدام نمايد. اين قرارداد بر مبناي ده ما عمليات اجرائي ثبتي را به منظور وصول مطالبات دولت و خسارات تعقيب نموده و يا ن
  الاتباع است. قانون مدني بين طرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين لازم 10

  
  متعهد  محل امضاء 

  
  

  محل امضاء ضامن اول. محل امضاء ضامن دوم 
  
  

 محل امضا نماينده دانشگاه علوم پزشكي (به نيابت)

 
 
 
 

  
  
 .شودمبلغ خسارت توسط معاونت آموزشي وزارت متبوع اعلام مي *
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


