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ریاست محترم دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی آذربایجان شرقی/آذربایجان غربی /اردبیل/ 

اصفهان/البرز/ ایلام/ بابل/ بندرعباس/ بوشهر/تهران/ اهواز/ چهارمحال و بختیاری/ خراسان جنوبی/ خراسان 

شمالی/ رفسنجان/ زاهدان / زنجان/ سمنان/ شاهد/ شهید بهشتی/ یزد/شیراز /قزوین / قم/ کاشان/ کرمان/ 

کرمانشاه/ کردستان/ کهگیلویه و بویر احمد/ گلستان/ گیلان / لرستان/ مرکزی/  مازندران/ مشهد/ همدان

با سلام و احترام
      احتراما نظر به لزوم تسریع امر صدور گواهی اتمام تعهدات تخصصی متخصصین دندانپزشکی به منظور اخذ دانشنامه 

تخصصی، خواهشمند است دستور فرمایید موارد ذیل در مکاتبات مربوطه با وزارت متبوع رعایت گردد:
اعلام میزان تعهدات بر اساس آیین نامه خدمات متعهدین خدمت دوره های تخصصی دندانپزشکی مصوب سال ۱۳۹۵ صرفا در 
صورت ثبت نام و بارگذاری مدارک توسط افراد ذینفع در سامانه ثبت درخواست کاهش مدت تعهدات دندانپزشکان متخصص به 
آدرس: medicalportal.behdasht.gov.ir/dentist  امکان پذیر می باشد و در صورت عدم تمایل افراد برای کاهش 
تعهدات مربوطه، درخواست فرد مبنی بر محاسبه مدت تعهدات بر اساس سایر آیین نامه های مرتبط در سالهای ورود به دوره 

دستیاری و یا سال توزیع می بایست بصورت رسمی به این دبیرخانه ارسال گردد.
سایر مدارک لازم عبارتند از:

تصویر تعهد محضری دوره دستیاری
مدت انجام فعالیت در آن دانشگاه( به تفکیک درمانی و یا آموزشی) و سوابق انجام تعهدات در سایر دانشگاهها و ذکر مدت 

مرخصیهای استعلاجی و بدون حقوق و... که بعنوان تعهدات محسوب نمی گردند.
نوع مدرک تحصیلی بصورت دانشنامه و یا گواهینامه

نوع تعهد اعم از خاص و یا عام و یا طرح نیروی انسانی
کد ملی

شماره تماس
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