
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 2شمارهاهیعلااط

 هیسهماشدگانارفتهیاخذاتعهدازپذااطیشرا

ارشایپذاظرفیتادرصداا30شایافزا

ا1404-ا1405سالاتحصیلیااا
 مازادسهمیه مختص پذیرفته شدگان  

 



 

 :  رشیپذ تی درصد ظرف30شیافزا هیسهم شدگان رفتهیپذ

 
مکلفند نسبت به سپردن تعهد محضری     رشیپذ   تی ظرفدرصد  30ش یافزا  هیسهم   شدگان  رفتهیپذکلیه  

اقدام و سند تعهد محضری را همراه با مدارک ثبت نامی ارسال    )تضمین ثبت نام( بر اساس فرم تعهد

قبل از هرگونه اقدام در خصوص تنظیم سند تعهد محضری و شرایط    خیلی ضروری استنمایید. ضمناً  

مسئول محترم حقوقی هماهنگی نمایید.      سرکار خانم غنچی   086-33838641ضامن و ... با شماره  

با شماره   این خط  ترافیک  ارتباط بعدی تماس حاصل    086-33838000در صورت  تلفن جهت  مرکز 

 نمایید. 

 تذکرات خیلی خیلی مهم

 

 شدگان رفته یپذ  سند تعهد خدمت  عی ثبت نام وتود یمهم برا ارینکات قابل توجه وبس

 به  هیدر فرم وامضا وارا  ازیمشخصات کامل مورد ن  لی وتکم  وستی پ15نمونه فرم شماره  لی فا افتیدر-1

 دفترخانه

 شده در  نییساعت تع در دانشگاه  یحقوق نده یحضور همزمان با نما یبرا نی الزم با ضامن  یهماهنگ-2

 ی اسناد رسم دفاتر

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

 صورت   تنظیم سندتعهدبه جهت دردفتراسنادرسمي  ضامنین  همراه حضورمتعهد)دانشجو( به-1

 . است  محضري الزامي

سال 25شاغل)كمتر از  و یا پیماني وقرارداد كار معین     قطعي  كارمندرسميالزاماً    ضامنین   -2 

سازمان تامین  – وموسسات عمومي غیر دولتي ) شهرداري ها    دولتي  سابقه كار(دردستگاه

اجتماعي و... ( یا شركت هاي دولتي ) شركت گاز . نفت .پالایشگاه . پتروشیمي . آب وفاضلاب  

 . د  نباشتوانیر . برق و...(  

ركنان شاغل در مجموعه وزارت بهداشت ودانشگاهها علوم پزشکي در قالب  قرارداد استثنائاً كا-3

 نیز امکان ضمانت  تعهد را دارند.  4و   3تبصره 



به هیچ وجه مورد قبول  .  بازنشسته و پرسنل طرح خدمت ،  کارکنان بخش خصوصی    -4

جداً  نمیباشد لذا از تماس های غیر ضروری با مسئول امور حقوقی در این خصوص  

   اجتناب نمایید.

 (ضامنینیني  و فیش حقوقي  آخرین حکم كارگز  یا اصل   تصویربرابراصل شدههمراه داشتن  -5

  مربوط به سالجاري( 

  صفحه اول شناسنامه ضامنینكارت ملي و    تصویر برابر اصل شده همراه داشتن -6

متعهد وضامنین قبل از مراجعه به دفترخانه الزاماً كد احراز هویت در سامانه ثنا خدمات -7

 الکترونیکي قضایي اخذ نمایند.  

 همراه داشتن آدرس دقیق وکد پستی وکارت بانکی برای پرداخت  هزینه حق الثبت وحق التحریر   -8

بند    -5 برابر اصل مدارک  و    6و5تحویل تصویر  اصل  به مسئول  به همراه  تنظیمی  تعهد  تصویرسند 

 ضروری میباشد. ( سرکار خانم غنچیحقوقی ) 

  ی رو ی، تقاطع ن  یفراهانم  اراک خ قائم مقا -16آدرس دفترخانه  شدگان صرفا به  رفتهیپذ -مهم  ار ینکته بس

  د یی نما یوهماهنگ مراجعه 08633252751.تلفن ها یبه مسجد کله ا ده ی)دروازه مشهد(، نرس–یانتظام

 . 

ی  حقوق   نده یست با نمای سکونت دارند الزم  یبجز استان مرکز  گریدر استان د  نیضامن  اینانچه متعهد وچ

اخذ  یاراک هماهنگ  یپزشک  علوم  دانشگاه  پزشک  به   نامه  یمعرف  وبا  علوم   محل سکونت   یدانشگاه 

 . ندی نما  دییهمزمان سند تعهد را امضا وتا مزبور دانشگاه   یحقوق نده ینما و  مراجعه

 

 

 

 

 

 

 



15فرماشمارها  

پزشکی/دندانپزشکیاادکتریاعمومیا درپزشکیانامهااجراییامادهاواحدهاافزایشاظرفیتارمتاسنداتعهداموضوعاآییناف  

شورایاسنجشاواپذیرشادانشجواا26/04/1401ابهاتاریخا30امصوباجلسه  

 

.. صادره از  ................. ،..............شناسنامه......... به شماره .............. فرزند ............. اينجانب ............. 

داراي کد ملي شماره ................................................... متولد ................ ساكن    

...................... كدپستي:  ............... . ................................................................................. 

نامه اجرايي ماده واحده  با استفاده از سهميه موضوع آيينمورخ ......................... .............................. كه در آزمون 

شوراي سنجش و پذيرش دانشجو در مقطع   26/04/1401 به تاريخ 30 افزايش ظرفيت پزشکي در مقطع عمومي مصوب جلسه

ي درماني  ...................... رشته تحصيلي............................ در دانشگاه علوم پزشکي و خدمات بهداشت 

هاي وزارت بهداشت، درمان و آموزش  عمل ها و دستورالام، برابر مقررات و آيين نامه.................................... پذيرفته شده 

شوم: میجرا، متعهد و ملتزم لاازم لانامه اجراي مفاد اسناد رسمي و پزشکي و قوانين و مقررات ثبت اسناد و آيين  

ده و  ........... تحصيل كر........ با رعايت كليه مقررات مربوط به دوره آموزشي و دانشگاه محل تحصيل در رشته ..............  -1

ايم و در طول دوران تحصيل منحصراً در رشته، مقطع تحصيلي و دانشگاه تعيين شده ادامه  نمدرجه ........................... را اخذ 

. تحصيل دهم و دوره تحصيلي معين شده را در مدت معمول و برابر مقررات آن با موفقيت به اتمام برسانم  

2- نامه اجرايي ماده واحده  ود را به وزارت بهداشت معرفي كنم و بر اساس موضوع آيينفاصله پس از فراغت از تحصيل، خ لاب  

شوراي سنجش و پذيرش دانشجو، به ميزان   26/04/1401 به تاريخ 30افزايش ظرفيت پزشکي در مقطع عمومي مصوب جلسه 

يک و نيم برابر مدت تحصيل، در  مناطق  محروم و كم برخوردار مورد نظر دانشگاه علوم پزشکي و خدمات بهداشتي درماني  

، درمان و آموزش پزشکي، تعيين وزارت بهداشت............................ و در صورت عدم نياز دانشگاه ياد شده در هر محلي که 

.خدمت نمايم کند  

جايي تعهدات موضوع اين سند  دائر بر ممنوعيت خريد و جابه   با عنايت به اينکه اينجانب از قوانين و مقررات مربوطه : 1 تبصره 

ل انجام تعهد، اجازه فعاليت  لا باشم، با علم و آگاهي كامل از اين موضوع، در محل تعيين شده خدمت خواهم نمود و در خمطلع مي 

ت. پزشکي در محل ديگري غير از محل تعيين شده براي انجام تعهد نخواهم داش   

  30نامه اجرايي ماده واحده افزايش ظرفيت پزشکي در مقطع عمومي مصوب جلسه موضوع آيين  6-1ي ه تبصره مستند ب  :2تبصره 

شوراي سنجش و پذيرش دانشجو اينجانب مجاز به ادامه تحصيل تا قبل از گذراندن نيمي از دوران تعهد   26/04/1401 به تاريخ

يه در مقطع تخصص، بخش باقيمانده از دوره تعهد خدمت بايد پس از  آموختگان اين سهم. در صورت ادامه تحصيل دانش باشمنمي

دمت محسوب نخواهد  خاتمام مقطع تخصص در محل خدمت دوره تعهد، انجام پذيرد. مدت تحصيل در دوره تخصص جزء مدت تعهد  

. شد  

و مطابق ضوابط آموزشي  قي و غيره، موفق به اتمام تحصيل در مدت مقرر  لا اخ ،يل آموزشي، سياسيلاکه به د در صورتي -3

الذكر استنکاف  .......... به هر دليل از انجام تعهد فوق ...بعد از پايان دوره .........  يااز ادامه تحصيل انصراف دهم  يا نگردم و

اصله پس از فراغت از تحصيل در سقف زماني مجاز، خود را معرفي نکنم، يا جهت انجام خدمت به محل تعيين شده  لافب  ياو نمايم 

پس از شروع به كار به هر  يا  و حيت اشتغال به كار نداشته باشم لاص يااز سوي دانشگاه ياد شده يا وزارت بهداشت مراجعه نکنم، 

و  ) خدمت كنم و به طور كلي چنانچه از هر يك از تعهداتي كه طبق اين قرارداد ترك يا علتي از موسسه محل خدمت اخراج شوم 

مقررات مربوط ( برعهده گرفته ام تخلف نمايم، متعهد ميشوم دو برابر كليه هزينه هاي انجام شده از سوي وزارت بهداشت و دانشگاه  

و خسارات ناشي از عدم   ( كمك هزينه تحصيلي و ...هاي تحصيل، اسکان، حقوق و مزاياي پرداختي، از جمله هزينه )محل تحصيل 

گونه قيد و شرطي به وزارت بهداشت بپردازم. تشخيص وزارت مزبور  انجام خدمات مورد تعهد را به صورت يکجا و بدون هيچ

ه از  ها و خسارات، قطعي و غيرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائي راجع به وقوع تخلف، كيفيت و كميت و ميزان هزينه 

د. طريق دفترخانه خواهد بو  

وه بر دريافت وجه  لا شود و وزارت بهداشت عپرداخت خسارات مقرر در اين بند، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي : تبصره 

البه  را مط  (يا هر محل ديگري كه بعداً تعيين شود)التزام يا خسارت، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند 

. خواهد نمود   



4- پذير كه اعطاي دانشنامه و هر گونه مدرك تحصيلي، صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امکان از آنجا  

است، پرداخت خسارت موجب استحقاق اينجانب به مطالبه دانشنامه و ساير مدارك تحصيلي از جمله ريزنمرات نخواهد گرديد و سند  

. اينجانب كماكان به قوت خود باقي خواهد ماندتعهد   

5- ضمن اين سند شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب وكيل است در صورت نقض هر يك از تعهدات موضوع اين سند،   

نسبت   هاي ماليقانون نحوه اجراي محکوميت  19دستورالعمل ساماندهي و تسريع در اجراي احکام مدني و ماده  18در اجراي ماده 

هاي مزبور وصول  شت اموال و دارايي اينجانب اقدام و طلب خود را از محل ها و بازدا الخدمات نمودن و انسداد حساببه ممنوع 

. نمايد. اقدامات وزارت بهداشت در اين جهت قطعي و غير قابل اعتراض خواهد بود   

بنابراين موافقت دانشگاه با خريد تعهد يا استعفاي  طرف تعهد در اين سند، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي است.  -6

ب از انجام تعهدات مندرج در اين سند نخواهد بود و وزارت بهداشت، درمان  اينجانب در قبال پرداخت خسارت موجب برائت اينجان 

داند از  ه صلاح مي و آموزش پزشکي، همواره حق دارد انجام اصل تعهد در محل تعيين شده در سند و يا در هر محل ديگري را ک

 اينجانب مطالبه نمايد.

ضمن اين سند شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب در تشخيص تخلف از تعهدات فوق و تعيين ميزان خسارت و   -7

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

نب با خود توافق و مصالحه كند و در صورت توافق يا مصالحه هيچ ضرورتي به مراجعه به مقام قضائي يا مرجع ديگر جهت  اينجا

هاي مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و  تعيين اين موارد وجود نخواهد داشت. در هر حال تشخيص وزارت مزبور در تعيين هزينه

. مراجع قضايي خواهد بوديا موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه   

8- غ قانوني به  لاهاي ارسالي به اين محل، به منزله اب غلاو تمام اب  باشدمي نشاني اقامتگاه اينجانب، نشاني مندرج در اين سند  

حل  مهاي محل تحصيل و اينجانب بوده و چنانچه نشاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده سند، دانشگاه 

ها به محل تعيين شده در اين سند قطعي و غير قابل اعتراض از سوي  غ كليه اوراق و اخطاريه لا ب الا ع خواهم داد، و الاخدمت اط

. باشدمياينجانب   

 به منظور تضمين حسن اجراي تعهدات ناشي از اين سند اينجانبا ن

شناسنامه .............................   .................................... فرزند ............................... به شماره آقاي/خانم   -1 

داراي كدملي شماره .................................. شغل ............................... نشاني محل كار  

.......................................................... كدپستي محل كار .................................... نشاني  ............................. 

دپستي  ............ كمحل سكونت ...................................................................................................................

...................................    محل سكونت   

شناسنامه .............................  داراي  آقاي/خانم .................................... فرزند ............................... به شماره  -2

....................... نشاني محل كار  كدملي شماره .................................. شغل ........ 

.............. نشاني  ....................................................................................... كدپستي محل كار ......................

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

...................................    محل سكونت   

الذكر دانشجو،  شويم كه تعهدات فوق قانون مدني متعهد مي 10با آگاهي كامل از تعهدات دانشجو، ضمن اين سند و بر مبناي ماده   

الذكر عمل نکند و از هر يك از تعهدات  فوق  ح شويم، چنانچه دانشجوي مذكور، به تعهدات خود به شرده و ملتزم مي تعهد اينجانبان بو

فوق تخلف كند و منظور وزارت بهداشت ...................، عملي نشود، نقض تعهد دانشجو به منزله نقض تعهد اينجانبان بوده و  

م به دفترخانه، در مورد تخلف از هر يك از تعهدات فوق، از  لاه تشريفات، به صرف اعگون وزارت ياد شده، حق دارد، بدون هيچ

طريق صدور اجرائيه دو برابر  هزينههاي انجام شده بابت دانشجو )به شرح  فوق(  به علاوه كليه خسارات وارده را، از اموال  

داديم تا نسبت به احراز تخلف   ات قرار موصي در زمان م ساً استيفا كند و وزارت مزبور را وكيل خود در زمان حيات وااينجانبان ر

ها و خسارات و مطالبات از طرف اينجانبان با خود مصالحه نمايد و با انجام مصالحه  از هر يك از تعهدات فوق و تعيين ميزان هزينه

هيچ ضرورتي جهت مراجعه به مقام قضائي يا مرجع ديگر براي تعيين اين موارد وجود نخواهد داشت و تعيين و تشخيص وزارت  

ر مجاز است مطالبات خود را از محل حقوق و  مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه خواهد بود. وزارت مذكو

هاي اينجانبان وصول كند و اينجانبان متضامناً در برابر وزارت ياد شده متعهد  هر محل ديگري از اموال و دارايي يا مزاياي دريافتي 

. به انجام تعهدات فوق و جبران خسارت و پرداخت مطالبات فوق هستيم  

ا متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در اين سند تضامني است و  ليت ضامنين ب ئوتعهد و مس تبصره:  

در آن واحد عليه تمامي  يا تواند براي دريافت تمام يا بخشي از خسارت مستقيماً عليه هر يك از متعهد و ضامنين وزارت بهداشت مي 



دعوا اقدام   ح نسبت به طريا  البات دولت و خسارات تعقيب نموده آنها اجرائيه صادر و عمليات اجرائي ثبتي را به منظور وصول مط

. است الاتباعلازم قانون مدني بين طرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين  10نمايمد. اين قرارداد بر مبناي ماده    

 

: محل امضاء متعهد   

   

:محل امضاء ضامنين  

 

: ( به نيابت)محل امضا وزارت بهداشت / نماينده دانشگاه علوم پزشكي   

 

 

 

 


