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 «( آزادPh.Dشدگان دکترای تخصصی )فرمت سند تعهد پذیرفته» 

....... داراي كد ملي نظر به اينكه مقرر گرديده، اينجانب ..................... فرزند ............. به شماره شناسنامه ................، صادره از ....

........ كد پستي : .............................. فارغ التحصيل شماره .................. متولد ................ ساكن .........................................................

...........   كه در مقطع .................... رشته .............................. از دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ..................

.........  در رشته تحصيلي تخصصي ............................ در دانشگاه علوم پزشكي و آزمون دكتراي تخصصي مورخ ........................

ام، با هزينه دولت در مقطع و رشته ياد شده تحصيل نمايم، برابر خدمات بهداشتي درماني ....................................  پذيرفته شده

نامه اجراي زارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي و قوانين و مقررات ثبت اسناد و آيينهاي وها و دستورالعملنامهمقررات و آيين

 الاجرا، متعهد و ملتزم هستم: مفاد اسناد رسمي و لازم

تحصيل كرده و مطابق ضوابط مربوطه دوره مذكور را به پايان رسانده، درجه دكتري    در رشته .1
قررات مربوط به دوره آموزشي و دانشگاه محل تحصيل را رعايت كنم تخصصي را در رشته مذكور اخذ نمايم و كليه م

و صرفاً به امر تحصيل پرداخته و منحصراً در رشته، مقطع تحصيلي و دانشگاه تعيين شده ادامه تحصيل دهم و دوره 
ساقط  تحصيلي معين شده را در مدت معمول و برابر مقررات آن با موفقيت بگذرانم و حق تغيير رشته را از خود

 كنم. مي
بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيلي تخصصي، خود را به مركز امور هيأت علمي وزارت بهداشت معرفي كنم و  .2

برابر بر اساس قوانين و مقررات مربوط و ساير ضوابط مصوب وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي به ميزان 

آموزشی وزارت بهداشت، درمان و آموزش  مدت تحصیل با اعمال ضرایب اعلامی از سوی معاونت

 ، در هر محلي كه وزارت ياد شده تعيين كند، خدمت نمايم. پزشکی

در صورتيكه به دلايل آموزشي و اخلاقي موفق به اتمام تحصيل در مدت مقرر و مطابق ضوابط آموزشي نگردم و يا  .3
الذكر استنكاف نمايم و دليل از انجام تعهد فوقاز ادامه تحصيل انصراف دهم و يا بعد از پايان دوره تخصصي به هر 

يا بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيل، خود را به وزارت بهداشت معرفي نكنم، يا به محل تعيين شده از سوي 
وزارت بهداشت جهت انجام خدمت مراجعه نكنم، و يا صلاحيت اشتغال به كار نداشته باشم و يا پس از شروع به كار 

علتي از موسسه محل خدمت اخراج شوم و يا ترك خدمت كنم و به طور كلي چنانچه از هر يك از تعهداتي به هر 
هاي انجام شده شوم برابر كليه هزينهام تخلف نمايم، متعهد ميكه طبق اين قرارداد )و مقررات مربوط( برعهده گرفته

ي تحصيل، اسكان، حقوق و مزاياي پرداختي، هااز سوي وزارت بهداشت و دانشگاه محل تحصيل )از جمله هزينه
چگونه تعهد را به صورت يكجا و بدون هي كمك هزينه تحصيلي و ...( و خسارات ناشي از عدم انجام خدمات مورد

كميت و  تشخيص وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، كيفيت وبر اساس    .د و شرطي به وزارت بهداشت بپردازمقي
 د.صادر خواهد شاجرائيه از طريق دفترخانه  ،عدم پرداخترات و ميزان هزينه ها و خسا

سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد بدل از انجام تعهدات نبوده و  خسارات مقرر در اين بندهزينه ها و : 1تبصره 
تواند علاوه بر دريافت وجه التزام يا خسارت، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل شود و وزارت بهداشت مينمي

 تعيين شده در سند )يا هر محل ديگري كه بعداً تعيين شود( را مطالبه نمايد. 

فرد به مطالبه دانشنامه و هرگونه مدارك تحصيلي از جمله خسارت موجب استحقاق هزينه ها و : پرداخت  2تبصره 
ريزنمرات نخواهد گرديد و ارائه مدارك ياد شده صرفاً پس از انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند 

 پذير است. امكان
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دانشنامه تحصيلي و ا  لذا پذير است،اعطاي دانشنامه، صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان .4
يا هرگونه گواهي فراغت از تحصيل و مدرك تحصيلي و ريز نمرات به اينجانب اعطا نخواهد شد. همچنين تا اتمام 

 تعهدات، سند تعهد اينجانب فسخ نخواهد گرديد. 

( بهداشتوزارت  تبصره: در صورتي كه به دليل معاذير موجه به تشخيص كميسيون پزشكي )شوراي عالي پزشكي
ت را حسب عذر موجه با تأييد وزارشخص متعهد مي تواند تعهدات نباشد  يفاي تعهدامكان انجام تعهدات در محل ا

. و در صورت تشخيص كميسيون پزشكي ياد شده مبني بر عدم امكان انجام تعهد دبهداشت در محل ديگري انجام ده
پس از تعيين اعطاء دانشنامه، مدرك تحصيلي و ريز نمرات  ،در هر محلي برابر مدت تحصيل با اعمال ضرايب اعلامي

تكليف قانون تأمين وسائل و امكانات تحصيل اطفال و جوانان ايراني با اصلاحات و الحاقات بعدي در صورت تقاضاي 
 شخص بلامانع است.

به صورت اظهارنامه از اين رج در سامانه ثنا مي باشد و تمامي ابلاغ هاي ارسالي نشاني اقامتگاه اينجانب، نشاني مند .5
 سامانه ارسال مي گردد. وصول الكترونيكي اظهارنامه به حساب كاربري در سامانه ابلاغ، ابلاغ محسوب مي گردد.

 به منظور تضمين حسن اجرای تعهدات ناشی از این سند اینجانب: 

شمممماره شمممناسمممنامه ...................... داراي كدملي  آقاي/ خانم  ......................... فرزند ......................... به
شاني محل شغل ......................... ن كار ........................................................................  شماره .........................  

كممممدپسمممممممتممممي مممممحممممل كممممار ......................... نشمممممممانممممي مممممحممممل 
 ......................... نت ....................................................................................... كدپستي محل سكونتسكو

شوم كه تعهدات قانون مدني متعهد مي 10با آگاهي كامل از تعهدات دانشجو، ضمن اين سند و بر مبناي ماده 
شوم، چنانچه دانشجوي مذكور، به تعهدات خود به شرح نجانب بوده و ملتزم ميالذكر دانشجو، تعهد ايفوق
الذكر عمل نكند و از هر يك از تعهدات فوق تخلف كند و منظور وزارت بهداشت، عملي نشود، نقض تعهد فوق

 دانشجو به منزله نقض تعهد اينجانب بوده و وزارت بهداشت، حق دارد، بدون هيچگونه تشريفات، به صرف

هاي انجام هزينه برابراز طريق صدور اجرائيه اعلام به دفترخانه، در مورد تخلف از هر يك از تعهدات فوق، 

شده بابت دانشجو )به شرح فوق( به علاوه كليه خسارات وارده را، از اموال اينجانبان راساً استيفا كند و ضمن 
اين سند، وزارت بهداشت را وكيل خود تا نسبت به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فوق و تعيين ميزان 

ا خود مصالحه نمايد و با انجام مصالحه هيچ ضرورتي جهت ها و خسارات و مطالبات از طرف اينجانب بهزينه
تعيين و تشخيص وزارت با مراجعه به مقام قضائي يا مرجع ديگر براي تعيين اين موارد وجود نخواهد داشت و 

. وزارت مذكور مجاز است مطالبات خود را از محل حقوق يا هر محل ديگري اجرائيه صادر خواهد شدمذكور 
هاي اينجانب وصول كند و اينجانب در برابر وزارت مذكور متعهد به انجام تعهدات فوق و ايياز اموال و دار

قانون مدني بين طرفين قرارداد  10جبران خسارت و پرداخت مطالبات فوق هستم. اين قرارداد بر مبناي ماده 
 الاتباع است. منعقد شده و بين طرفين لازم

   محل امضاء متعهد:
 :محل امضاء ضامن

 

 

 


