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 مجتمع دانشگاهی پیامبر اعظم )ص(اداره حراست اطلاعیه ثبت نام 

 مدارك مورد نیاز جهت ثبت نام پذيرفته شدگان دستیاري 

  دستیار تمام صفحات شناسنامه تصویر 

 دستیار كارت ملي  تصویر 

 ) تصویر صفحه اول گذرنامه )در صورت داشتن 

 2   قطعه عكس پشت نويسي شده 

  تكمیل كامل فرم 
 

 –ميرالمؤمنين )عليه السلام( اجنب بيمارستان آموزشي، درماني  -ميدان بسيج -سردشت -اراك آدرس :

بال زرد طبقه سوم اداره حراست دانشکده -کلاسهای آموزشی ساختمان   -مجتمع آموزشي پيامبر اعظم )ص(

داخلی  5الی  08634173502در صورت داشتن سوال با شماره تلفن  خانم ابوالحسنی .پزشکی 

 تماس بگيريد.142

 

   

 



 دانشکده پزشکیثبت نام اداره آموزش اطلاعیه 

  مدارک لازم جهت ثبت نام دستیاران جدید الورود

 

  رونوشت معرفی نامه معاونت آموزش وتحقیقات دانشگاه 

  همسر.دستیار  تمام صفحات شناسنامه ارائه تصویر + 

  همسر. +دستیار  رو  کارت ملی پشت وارائه تصویر 

 .دوقطعه عکس 

  پروانه دائم پزشکی عمومی.تصویر اصل و ارائه 

  گواهی پایان یا معافیت طرح.ارائه تصویر 

  كارت پايان نظام وظیفه يا مدرك معافیت .)مخصوص ارائه تصویر

  داوطلبین آقا(.

  پروانه مطب.ارائه تصویر 

  کارت نظام پزشکی .ارائه تصویر 

 واحد دستیاری اداره آموزش پزشکی تکمیل فرم ثبت نام 

 –جنب بيمارستان آموزشي، درماني اميرالمؤمنين )عليه السلام(  -ميدان بسيج -سردشت –آدرس :اراك 

بال سبز طبقه دوم خانم سالمی رئيس –ساختمان کلاسهای آموزشی -مجتمع آموزشي پيامبر اعظم )ص(

 .بگيريدتماس 08634173529در صورت داشتن سوال با شماره تلفن .اداره آموزش دانشکده پزشکی 

 



 

 اطلاعیه ثبت نام دبیر خانه هسته تحقیق ونظر دهی

 مدارك مورد نیاز جهت ثبت نام پذيرفته شدگان دستیاري 

  دستیار كپي تمام صفحات شناسنامه 

  دستیار كپي كارت ملي 

 3  قطعه عكس پشت نويسي شده 

   كپي حكم كارگزيني در صورت استخدام اداري 

  تكمیل كامل دو فرم پیوست ، امضاء واثرانگشت الزامي است 
 

 خانم احمدی   086-33127440شماره تماس  آدرس :

 

   

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 2شماره اطلاعیه

 دستیاری تخصصیآزمون  ثبت نام  پذیرفته شدگان 

 1400- 1401سال تحصیلی 

 (بومیمناطق محروم )آزاد و دستیاران سهمیه مختص پذیرفته شدگان 

 



  دفاتر اسناد رسمی نسبت به تودیع سند تعهد مکلفند ضمن حضوردر پذیرفته شدگانکلیه

همراه با این اطلاعیه اقدام و سند تعهد محضری را پیوست فرم تعهد   تخصصیپذیرفته شدگان مقطع 

قبل از هرگونه اقدام در خصوص تنظیم   خیلی ضروری است. ضمناً  ارسال نمایید مدارک ثبت نامی

مسئول  فراهانیوروانی آقای جناب 086-33838132شماره  باسند تعهد محضری و شرایط ضامن و ... 

مرکز تلفن  086-33838000در صورت ترافیک این خط با شماره نمایید.  هماهنگحقوقی  محترم

 جهت ارتباط بعدی تماس حاصل نمایید.

 پذیرفته شدگان تودیع سند تعهد خدمت  نکات قابل توجه وبسیار مهم  برای ثبت نام و

در ساعت تعیین شده در  دانشگاه لازم با ضامنین برای حضور همزمان با نماینده حقوقیهماهنگی   -1

 ذیلتر اسناد رسمی ادف

 08633252751.تلفن ، نرسیده به مسجد کله ایها (دروازه مشهد)–اراک خ قائم مقام فراهانی ، تقاطع نیروی انتظامی  -16آدرس دفترخانه  

 08633121830الماس شهر طبقه دوم تلفن ساختمان–اراک خ شهید شیرودی )خرم( روبروی بانک ملی -24آدرس دفترخانه 

چنانچه متعهد ویا ضامنین  در استان دیگر بجز استان مرکزی سکونت دارند لازمست با نماینده حقوقی دانشگاه علوم 

 دانشگاه مزبور همزمان  سند تعهد را امضا وتایید نمایند.پزشکی محل سکونت هماهنگی نموده ونماینده حقوقی 

 به دفترخانه اسناد رسمی وشناسنامه ضامنین ودستیارارائه اصل وتصویر کارت ملی  -2

 به دفترخانه اسناد رسمی ضامنینارائه اصل وتصویر فیش حقوقی وحکم کارگزینی  -3

 همراه داشتن آدرس دقیق وکد پستی وکارت بانکی برای پرداخت  هزینه حق الثبت وحق التحریر  -4

به همراه اصل وتصویرسند تعهد به مسئول حقوقی ) آقای   3و2تحویل تصویر برابر اصل مدارک بند  -5

 ضروری میباشد.وروانی فراهانی( 

 دارای شرایط ذیل باشند.شایان ذکر است حسب بخشنامه وزارت متبوع ضامنین  -

قابل قبول پرسنل طرح خدمت  بازنشسته و  –کارمند استخدام رسمی  یا پیمانی دستگاه دولتی  -1

 نیست.

 سال سابقه خدمت  مندرج در حکم کارگزینی الزامی است.  20میزان سابقه کار ضامنین زیررعایت  -2

 

 

 



 

 

 «دستیاران آزاد فرم اخذ تعهد محضری از »

........... صادره از ،  ................ شماره شناسنامهد ............. به فرزن........................  اينجانبنظر به اينكه مقرر گرديده ، 

................................... كد .................................................... ساكن................  متولدداراي كد ملي شماره .................. 

مات پستي : ................................فارغ التحصيل مقطع عمومي رشته .............................. از دانشگاه علوم پزشكي و خد

............................ در رشته بهداشتي درماني .............................   كه در آزمون پذيرش دستيار تخصصي مورخ .....

تحصيلي تخصصي ............................ در دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني .................................... 

و  امه هاو آيين نقانوني  مقرراتبرابر   ام با هزينه دولت در مقطع و رشته ياد شده تحصيل نمايم ،پذيرفته شده

وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي و قوانين و مقررات ثبت اسناد و آيين نامه اجراي مفاد اسناد  دستورالعمل هاي

آزادي و اختيار كامل ، ضمن عقد خارج لازم  رسمي و لازم الاجرا ، و با آگاهي كامل از مقررات ، در كمال صحت و با

 :  گردم ميمتعهد و ملتزم 

تحصيل كرده و مطابق ضوابط مربوطه دوره    در رشته تخصصي  .1

مذكور را به پايان رسانده ، درجه تخصصي را در رشته مذكور اخذ نمايم و كليه مقررات مربوط به دوره آموزش 

دستياري و دانشگاه محل تحصيل را رعايت كنم ، و صرفاً به امر تحصيل پرداخته و منحصراً در رشته ، مقطع 

و دانشگاه  تعيين شده ادامه تحصيل دهم و دوره تحصيلي معين شده را در مدت معمول و برابر  تحصيلي

 مقررات آن با موفقيت بگذرانم  ، و حق تغيير رشته را از خود ساقط مي كنم . 

بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيلي تخصصي، خود را به وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي  .2

بر اساس قوانين و مقررات مربوط، مصوبات نشست هاي شوراي آموزش پزشكي و تخصصي  معرفي كنم و

برابر مدت تحصيل  دونيم تا و ساير ضوابط مصوب وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي به ميزان 

، در هر محلي كه وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي تعيين كند ،  با احتساب ضرايب مربوطه

 .  خدمت نمايم

به موجب عقد  1/7/1395مورخ  ه50982ت /74450تصويب نامه ي شماره  6تبصره : مستند به تبصره ماده 

خارج لازم ملتزم مي گردم كه در خلال انجام تعهدات امكان هر گونه فعاليت تشخيصي و درماني خارج از مراكز 

 تعيين شده توسط وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي را نخوام داشت. 

، موفق  به اتمام تحصيلات در مدت مقرر و  در صورتيكه به دلايل آموزشي ، سياسي، و اخلاقي و غيره .3

مطابق ضوابط آموزشي نگردم و يا از ادامه تحصيل انصراف دهم و يا بعد از پايان دوره تخصصي به هر دليل 



مجاز تحصيل ، خود را به وزارت  از انجام تعهد فوق الذكر استنكاف نمايم و يا بلافاصله پس از پايان دوره

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 به هر علتي از موسسه محل خدمت اخراج 

چه از هر يك از تعهداتي كه طبق اين قرارداد ) و مقررات شوم و يا ترك خدمت كنم و به طور كلي چنان

هاي انجام شده از سوي وزارت كليه هزينه برابر دومربوط ( برعهده گرفته ام تخلف نمايم ، متعهد مي شوم 

كمك هاي تحصيل ، اسكان ، حقوق و مزاياي پرداختي ، بهداشت و دانشگاه محل تحصيل ) از جمله هزينه

... ( و خسارات ناشي از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صورت يكجا و بدون هيچگونه  هزينه تحصيلي و

قيد و شرطي به وزارت بهداشت بپردازم  . تشخيص وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، كيفيت و كميت و 

انه خواهد قطعي و غيرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائيه از طريق دفترخها و خسارات ،ميزان هزينه

 بود .

: خسارات مقرر در اين بند ، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي شود و وزارت بهداشت مي  1تبصره 

تواند علاوه بر دريافت وجه التزام يا خسارت ، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند 

 يد. )يا هر محل ديگري كه بعداً تعيين شود( را مطالبه نما

: پرداخت خسارت موجب استحقاق فرد به مطالبه دانشنامه و ساير مدارك تحصيلي از جمله ريز  2تبصره 

نمرات نخواهد گرديد و ارائه مدارك ياد شده صرفاً پس از انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين 

 سند امكان پذير است . 

 

عهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان پذير است ، از آنجاكه اعطاي دانشنامه ، صرفاً با انجام ت .4

چنانچه به هر دليل موفق به انجام تعهدات خود نگردم ، دانشنامه تحصيلي و يا هرگونه گواهي فراغت از 

تحصيل و مدرك تحصيلي و ريز نمرات به اينجانب اعطا نخواهد شد . همچنين تا اتمام تعهدات ، سند تعهد 

 خواهد گرديد . اينجانب فسخ ن

ضمن عقد خارج لازم شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب در  تشخيص تخلف از تعهدات فوق و  .5

وصي است ، نسبت به احراز و اثبات تخلف از ، و در صورت فوت تعيين ميزان خسارت و وصول آن ، وكيل ،

مصالحه كند و در صورت توافق يا مصالحه  موارد فوق و تعيين ميزان خسارت از طرف اينجانب با خود توافق و

هيچ ضرورتي به مراجعه به مقام قضائي يا مرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد داشت. در هر حال 

هاي مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف تشخيص وزارت در تعيين هزينه

 . دفترخانه و يا مراجع قضايي خواهد بود



و تمام ابلاغ هاي ارسالي به اين محل ، به منزله اني مندرج در اين سند مي باشد ،نشنشاني اقامتگاه اينجانب ،  .6

و چنانچه نشاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده سند ابلاغ قانوني به اينجانب بوده ،

درمان و آموزش پزشكي اطلاع خواهم داد ، و الا ابلاغ ت، ، دانشگاه محل خدمت و همچنين به وزارت بهداش

باشد قطعي و غير قابل اعتراض از سوي اينجانب ميها به محل تعيين شده در اين سند كليه اوراق و اخطاريه

 . 

 به منظور تضمین حسن اجرای تعهدات ناشی از این سند اینجانبان : 

فرزند ......................... به شماره شناسنامه .........................  داراي كدملي شماره آقاي / خانم....................... 

.......................... ......................... شغل ......................... نشاني محل كار .......................................................

......... ل كار  ................... نشاني محل سكونت ..................................................................................كدپستي مح

 .........................  و  كدپستي محل سكونت

شماره شناسنامه ...................... داراي كدملي شماره آقاي / خانم  ......................... فرزند ......................... به 

..............................  .........................  شغل ......................... نشاني محل كار ......................................................

اني محل سكونت ....................................................................................... كدپستي محل كار ......................... نش

 ......................... كدپستي محل سكونت

قانون مدني متعهد مي شويم كه  10با آگاهي كامل از تعهدات دانشجو ، ضمن عقد خارج لازم و بر مبناي ماده 

شويم ، چنانچه دانشجوي مذكور ، به تعهدات خود ذكر دانشجو ، تعهد اينجانبان بوده و ملتزم ميتعهدات فوق ال

به شرح فوق الذكر عمل نكند و از هر يك از تعهدات فوق تخلف كند و منظور وزارت بهداشت ، عملي نشود ، 

، بدون هيچ گونه تشريفات  نقض تعهد دانشجو به منزله نقض تعهد اينجانبان بوده و وزارت بهداشت ، حق دارد

 برابر دو، به صرف اعلام به دفترخانه ، در مورد تخلف از هر يك از تعهدات فوق ، از طريق صدور اجرائيه 

هاي انجام شده بابت دانشجو ) به شرح فوق ( به علاوه كليه خسارات وارده را ، از اموال اينجانبان راساً هزينه

استيفا كند و ضمن عقد خارج لازم ، وزارت بهداشت را وكيل خود در زمان حيات و وصي در زمان ممات قرار 

ها و خسارات و مطالبات از طرف ين ميزان هزينهداديم تا نسبت به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فوق و تعي

اينجانبان با خود مصالحه نمايد و با انجام مصالحه هيچ ضرورتي جهت مراجعه به مقام قضائي يا مرجع ديگر 

براي تعيين اين موارد وجود نخواهد داشت و تعيين و تشخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب 

بود . وزارت مذكور مجاز است مطالبات خود را از محل حقوق يا هر محل ديگري از اموال صدور اجرائيه خواهد 



و دارايي هاي اينجانبان وصول كند و اينجانبان متضامناً در برابر وزارت مذكور متعهد به انجام تعهدات فوق و 

 جبران خسارت و پرداخت مطالبات فوق هستيم . 

يكديگر و با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج تبصره : تعهد و مسئوليت ضامنان با 

عليه هر  در اين سند تضامني است و وزارت بهداشت مي تواند براي دريافت تمام يا بخشي از خسارت مستقيماً 

منظور وصول يك از متعهد و ضامنين و يا در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه صادر و عمليات اجرائي ثبتي را به 

قانون  10و يا نسبت به طرح دعوا اقدام نمايد .  اين قرارداد بر مبناي ماده  مطالبات دولت و خسارات تعقيب نموده

 مدني بين طرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين لازم الاتباع است . 

   طرف قرارداد:محل امضاء 

      :ین محل امضاء ضامن

 : ) به نیابت ( هداشت / نماینده دانشگاه محل امضاء نماینده وزارت ب

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 فرمت سند تعهد پذیرفته شدگان مقطع تخصصی بالینی

 انو( ری عدالت آموزشی و اصلاحات بعدی )سهمیه مناطق محروم موضوع قانون برقرا

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

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

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

.. با استفاده از سهميه بومي موضوع قانون برقراري عدالت آموزشي در آزمون پذيرش دستيار تخصصي مورخ ...............................

و اصلاحات بعدي آن در رشته تحصيلي تخصصي ............................ در دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني 

ه ياد شده تحصيل نمايم ،  برابر مقررات و آيين نامه ها ام ، با هزينه دولت در مقطع و رشت....................................  پذيرفته شده

و دستورالعمل هاي وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي و قوانين و مقررات ثبت اسناد و آيين نامه اجراي مفاد اسناد 

 رسمي و لازم الاجرا ، ضمن عقد خارج لازم متعهد و ملتزم هستم  : 

تحصيل كرده و مطابق ضوابط مربوطه دوره مذكور را به پايان رسانده ، درجه    در رشته تخصصي  .1

تخصصي را در رشته مذكور اخذ نمايم و كليه مقررات مربوط به دوره آموزش دستياري و دانشگاه محل تحصيل را 

ده ادامه تحصيل رعايت كنم و صرفاً به امر تحصيل پرداخته و منحصراً در رشته ، مقطع تحصيلي و دانشگاه  تعيين ش

دهم و دوره تحصيلي معين شده را در مدت معمول و برابر مقررات آن با موفقيت بگذرانم  و حق تغيير رشته را از 

 خود ساقط مي كنم . 

بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيلي تخصصي، خود را به دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني  .2

بر اساس قوانين و مقررات مربوط، مصوبات نشست هاي شوراي آموزش پزشكي و تخصصي .......... معرفي كنم و 

شهر ، در  سه برابر مدت تحصيلو ساير ضوابط مصوب وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي به ميزان 

 خدمت نمايم . .............. 

به موجب عقد خارج  1/7/1395مورخ  ه50982ت /74450تصويب نامه ي شماره  6: مستند به تبصره ماده  1تبصره 

لازم ملتزم مي گردم كه در خلال انجام تعهدات امكان هر گونه فعاليت تشخيصي و درماني خارج از مراكز تعيين شده 

 توسط وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي را نخوام داشت. 

: با عنايت به اينكه اينجانب از قوانين و مقررات مربوطه دائر بر ممنوعيت خريد و جابه جايي تعهدات موضوع  2تبصره 

اين سند مطلع مي باشم ، با علم و آگاهي كامل از اين موضوع ، در محل تعيين شده خدمت خواهم نمود و در خلال 

 محل تعيين شده را نخواهم داشت .  انجام تعهد ، اجازه ي فعاليت در محل ديگري غير از

ادامه  1392ماده واحده ي قانون اصلاح قانون برقراري عدالت آموزشي مصوب سال  4: مستند به تبصره ي  3تبصره 

 تحصيل اينجانب منوط به طي حداقل نيمي از تعهدات انجام شده خواهد بود . 



، موفق  به اتمام تحصيل در مدت مقرر و مطابق ضوابط  در صورتيكه به دلايل آموزشي ، سياسي، و اخلاقي و غيره .3

آموزشي نگردم و يا از ادامه تحصيل انصراف دهم و يا بعد از پايان دوره تخصصي به هر دليل از انجام تعهد فوق 

 الذكر استنكاف نمايم و يا بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيل ، خود را ، معرفي نكنم ، يا به محل تعيين شده

از سوي دانشگاه علوم پزشكي ................... و يا وزارت بهداشت جهت انجام خدمت مراجعه نكنم ، و يا صلاحيت 

اشتغال به كار نداشته باشم و يا پس از شروع به كار به هر علتي از موسسه محل خدمت اخراج شوم و يا ترك خدمت 

بق اين قرارداد ) و مقررات مربوط ( برعهده گرفته ام تخلف كنم و به طور كلي چنانچه از هر يك از تعهداتي كه ط

هاي انجام شده از سوي وزارت بهداشت و دانشگاه محل تحصيل ) كليه هزينه سه برابرنمايم ، متعهد مي شوم 

كمك هزينه تحصيلي و ... ( و خسارات ناشي از هاي تحصيل ، اسكان ، حقوق و مزاياي پرداختي ، از جمله هزينه

انجام خدمات مورد تعهد را به صورت يكجا و بدون هيچگونه قيد و شرطي به وزارت بهداشت بپردازم  .  عدم

قطعي و غيرقابل اعتراض  ها و خسارات ،تشخيص وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، كيفيت و كميت و ميزان هزينه

 است و موجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد بود .

خسارات مقرر در اين بند ، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي شود و وزارت بهداشت مي تواند :  1تبصره 

علاوه بر دريافت وجه التزام يا خسارت ، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند )يا هر محل 

 ديگري كه بعداً تعيين شود( را مطالبه نمايد. 

ت موجب استحقاق فرد به مطالبه دانشنامه و هرگونه مدارك تحصيلي از جمله ريزنمرات : پرداخت خسار 2تبصره 

نخواهد گرديد و ارائه مدارك ياد شده صرفاً پس از انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان پذير 

 است . 

ضوع اين سند امكان پذير است ، چنانچه به از آنجاكه اعطاي دانشنامه ، صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي مو .4

هر دليل موفق به انجام تعهدات خود نگردم ، دانشنامه تحصيلي و 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 . 

اين سند ، وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي است . بنابراين موافقت دانشگاه با خريد تعهد يا  طرف تعهد در .5

استعفاي اينجانب در قبال پرداخت خسارت موجب برائت اينجانب از انجام تعهدات مندرج در اين سند نخواهد بود و 

هدات در محل تعيين شده در سند و يا در وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي همواره حق دارد انجام اصل تع

 هر محل ديگري را كه صلاح مي داند از اينجانب درخواست نمايد . 

ضمن عقد خارج لازم شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب در  تشخيص تخلف از تعهدات فوق و تعيين  .6

احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و  وصي است ، نسبت به، و در صورت فوت ميزان خسارت و وصول آن ، وكيل ،

تعيين ميزان خسارت از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه كند و در صورت توافق يا مصالحه هيچ ضرورتي به 

مراجعه به مقام قضائي يا مرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد داشت . در هر حال تشخيص وزارت در 



عي و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا مراجع قضايي خواهد هاي مذكور قطتعيين هزينه

 بود .

و تمام ابلاغ هاي ارسالي به اين محل ، به منزله ابلاغ نشاني مندرج در اين سند مي باشد ،نشاني اقامتگاه اينجانب ،  .7

راً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده سند ، دانشگاه و چنانچه نشاني خود را تغيير دهم فوقانوني به اينجانب بوده ،

درمان و آموزش پزشكي اطلاع خواهم داد ، و الا ابلاغ كليه اوراق و محل خدمت و همچنين به وزارت بهداشت، 

 باشد . قطعي و غير قابل اعتراض از سوي اينجانب ميها به محل تعيين شده در اين سند اخطاريه

 ن اجراي تعهدات ناشي از اين سند اينجانبان : به منظور تضمين حس

ماره ......................... آقاي / خانم....................... فرزند ......................... به شماره شناسنامه .........................  داراي كدملي ش     

شاني محل كار ........................................................    ستي محل كار  ...................  شغل ......................... ن ......................... كدپ

 ..........  نشاني محل سكونت ............................................................................ كدپستي محل سكونت ...............

.......... به شماره شناسنامه .........................  داراي كدملي شماره .........................      آقاي / خانم....................... فرزند ...............

شاني محل كار .................................................................................    ستي محل كار  ..............  شغل ......................... ن ..... كدپ

 ...........  نشاني محل سكونت ............................................................................. كدپستي محل سكونت ..............

شويم كه تعهدات فوق  قانون مدني متعهد مي 10با آگاهي كامل از تعهدات دانشجو ، ضمن عقد خارج لازم و بر مبناي ماده   

شجو ، تعهد اينجانبان بوده و ملتزم مي ال شرح فوق الذكر عمل     ذكر دان شجوي مذكور ، به تعهدات خود به  شويم ، چنانچه دان

نكند و از هر يك از تعهدات فوق تخلف كند و منظور وزارت بهداشتتت ، عملي نشتتود ، نقض تعهد دانشتتجو به منزله نقض  

بدون هيچ گونه تشريفات ، به صرف اعلام به دفترخانه ، در مورد تخلف از    تعهد اينجانبان بوده و وزارت بهداشت حق دارد ، 

هاي انجام شده بابت دانشجو ) به شرح فوق ( به علاوه كليه هر يك از تعهدات فوق ، از طريق صدور اجرائيه سه برابر هزينه

ضمن عقد خارج لازم ،       ستيفا كند و  ساً ا سارات وارده را ، از اموال اينجانبان را وزارت مزبور را وكيل خود در زمان حيات و  خ

ها و خستتارات و وصتتي در زمان ممات قرار داديم تا نستتبت به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فوق و تعيين ميزان هزينه 

ضائي يا مرجع         ضرورتي جهت مراجعه به مقام ق صالحه هيچ  صالحه نمايد و با انجام م مطالبات از طرف اينجانبان با خود م

گر براي تعيين اين موارد وجود نخواهد داشتتتت و تعيين و تشتتتخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب       دي

ست مطالبات خود را از محل حقوق و مزاياي دريافتي و يا هر محل ديگري   وزارتصدور اجرائيه خواهد بود .   مذكور مجاز ا

بان متضتتامناً در برابر وزارت بهداشتتت متعهد به انجام تعهدات فوق و  از اموال و دارايي هاي اينجانبان وصتتول كند و اينجان

 جبران خسارت و پرداخت مطالبات فوق هستيم. 

تبصره : تعهد و مسئوليت ضامنين با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در اين سند تضامني است 

شت مي تواند براي دريافت تمام يا   ضامنين و يا در آن        و وزارت بهدا ستقيماً  عليه هر يك از متعهد و  سارت م شي از خ بخ

سارات تعقيب نموده و يا       صول مطالبات دولت و خ صادر و عمليات اجرائي ثبتي را به منظور و واحد عليه تمامي آنها اجرائيه 



قرارداد منعقد شتتده و بين طرفين  قانون مدني بين طرفين 10نستتبت به طرح دعوا اقدام نمايد .  اين قرارداد بر مبناي ماده 

 لازم الاتباع است . 

 متعهد  محل امضاء 

 محل امضاء ضامن اول  . محل امضاء ضامن دوم 

 محل امضا نماينده دانشگاه علوم پزشكي ) به نيابت ( 
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 باسمه تعالی

 نهادنمایندگی مقام معظم رهبری در دانشگاه علوم پزشکی استان مرکزی

 " فرم استعدادیابی و نخبه پروری دانشجویان دانشگاه علوم پزشکی اراک "

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دوران دانشجویی بهترین فرصت، برای آغاز حرکت های بزرگ 

 سلام و رحمت؛

 دانشجوی عزیز! 

 ی، اجتماعی، سیاسی تنظیم شده است.فعالیت های فرهنگعالی نسبت به ی ها، تجربیات و علاقه مندی جنابندپرسشنامه با هدف اطلاع از توانم این

 حصیل شما،تا بتوانیم در طول ایام ت

 شما، با برنامه ریزی شایسته

 تقویت و شکوفایی استعدادهای شما،در زمینه 

 حضور فعال و موثر شما را فراهم آوریم، 

 چرا که مسئولین و مدیران فردا، دانشجویان امروز ما هستند.
 

 شماره دانشجویی:        نام و نام خانوادگی:                                    رشته تحصیلی:                                  

                                محل تولد:                                      تاریخ تولد:                                       کد ملی:                                   

                 تعداد خواهر:                                         وضعیت تاهل:                       مذهب:                                                     

                                   شغل مادر:       شغل پدر:                                                                              تعداد برادر:                   

 اره منزل:شم                                                                                                             ل:آدرس منز

 آی دی فعالیت در فضای مجازی:         شماره همراه:                                   

 

 .(دیبفرمائ دیحتما ق دیداشته ا تیفعال یاگر در رشته خاص)د؟یهست ریاز موارد ز کیعلاقه مند به مشارکت در کدام 

 :یقرآن

  :یمجاز یها تیفعال

  :یهنر

  :اجرا

  :هینشر

  :هیریخ

  :یاسیس

  :یورزش

 :ریسا و

 ؟درا داریتمایل به شرکت در کدام یک از دوره های زیر 

                                                                                                         tarhemotahar@طرح مطهر:

 اردو و جوایز ارزنده(-در هر ترم  نمره به دروس معارف 2)طرح مطالعاتی کتب استاد مطهری همراه با اضافه شدن 

                                                                                                              soloukmu@طرح سلوک:

 اخلاقی با رویکرد تمرین ترک یک گناه یا انجام یک واجب هر دوهفته یک بار( -)طرح تربیتی

 nahdmu@                                                                                                          :باء تا نون طرح 

 همسر دار ی و تربیت فرزند(-ب صحیح همسرو آمادگی های لازم جهت انتخا)آموزش ها 

 

 عکس

 ارسال فایل الزامی ست
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