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.................................................................................................................... 

 كه با هزينه دولت براي ادامه تحصيل در رشته ................................... در نيمسال اول 

در دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي  1400  - 1401  یسال تحصيل نيمسال دوم 

درماني اصفهان پذيرفته شده ام متعهد مي شوم کليه ضوابط وزارت بهداشت، درمان و آموزش 

پزشكي كه در بدو ثبت نام از مفاد آن اطلاع حاصل كرده ام را رعايت نموده و اقدامي كه خلاف 

باشد بعمل نياورم و دوره تحصيلي ام شئونات دولت جمهوري اسلامي ايران ومقررات جاري كشور 

در طول تحصيل به را در مدت معمول برابر مقررات آن با موفقيت بگذرانم. ضمناً موظف هستم 

برابر مدت و پس از اتمام دوران تحصيل در اختيار دانشگاه محل تحصيل باشم  طور تمام وقت

تعيين نمايد خدمت نمايم و را در هر محلي كه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي  تحصيل

چنانچه  به هر علتي كه مورد تأييد وزارت مذكور نباشد از تحصيل اخراج و يا محروم شوم و يا بعد 

از پايان دوره تحصيل از انجام تعهدات كه يك برابر ايام تحصيل مي باشد استنكاف نمايم، متعهد مي 

به تشخيص وزارت بهداشت، درمان و  گردم معادل دو برابر شهريه و هزينه تحصيلي مصروفه را

آموزش پزشكي بصورت يكجا و بدون هيچگونه قيد و شرطي به صندوق دولت بپردازم و چنانچه 

نشاني خود كه در تعهد نامه قيد شده است را تغيير دهم فوراً مراتب را به دانشگاه محل تحصيل خود 

غ ها به محل تعيين شده در اين تعهد نامه اطلاع دهم. درغير اينصورت ارسال كليه اخطاريه ها و ابلا

 ابلاغ قانوني تلقي مي شود .
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