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  فرم تعھد نامھ عام

   ) پردیس خودگردان Ph.D (                      معاونت آموزشي   

  

........ اینجانب...................................فرزند.................... بھ شماره شناسنامھ .............
كامل)  ..... ساكن(نشاني.............از صادره ١٣متولد    /     /   

...........................................................................................................................  
 براي ادامھ تحصیل در رشتھ ................................... در نیمسال اول  شخصیكھ با ھزینھ 
اشتي درماني پزشكي و خدمات بھد در دانشگاه علوم ١۴    - ١۴سال تحصیلي     نیمسال دوم 

اصفھان پذیرفتھ شده ام متعھد مي شوم کلیھ ضوابط وزارت بھداشت، درمان و آموزش پزشكي كھ 
در بدو ثبت نام از مفاد آن اطلاع حاصل كرده ام را رعایت نموده و اقدامي كھ خلاف شئونات دولت 

را در مدت جمھوري اسلامي ایران ومقررات جاري كشور باشد بعمل نیاورم و دوره تحصیلي ام 

در طول تحصیل بھ طور تمام معمول برابر مقررات آن با موفقیت بگذرانم. ضمناً موظف ھستم 
چنانچھ نشاني خود كھ در تعھد نامھ قید شده است ودر اختیار دانشگاه محل تحصیل باشم  وقت

ال كلیھ را تغییر دھم فوراً مراتب را بھ دانشگاه محل تحصیل خود اطلاع دھم. درغیر اینصورت ارس
  اخطاریھ ھا و ابلاغ ھا بھ محل تعیین شده در این تعھد نامھ ابلاغ قانوني تلقي مي شود .
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