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 «دستیاران تخصصی آزاد تعهد محضریفرم »

........... داراي صادره از ................،  شماره شناسنامهد ............. به فرزن........................  اينجانب، نظر به اينكه مقرر گرديده
............................ ........................................................... ساكن................  متولدملي شماره ..................  كد
مات پستي : ................................فارغ التحصيل مقطع عمومي رشته .............................. از دانشگاه علوم پزشكي و خدكد

........   كه در آزمون پذيرش دستيار تخصصي مورخ ................................. در رشته تحصيلي بهداشتي درماني .....................
ام شدهتخصصي ............................ در دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني .................................... پذيرفته 

وزارت  هايو دستورالعمل هانامهو آيينقانوني  مقرراتبرابر  ،ياد شده تحصيل نمايم هبا هزينه دولت در مقطع و رشت
جرا، و با الانامه اجراي مفاد اسناد رسمي و لازم، درمان و آموزش پزشكي و قوانين و مقررات ثبت اسناد و آيينبهداشت

 : گردمميمتعهد و ملتزم آزادي و اختيار كامل،  ، در كمال صحت و باآگاهي كامل از مقررات

ه دوره تحصيل كرده و مطابق ضوابط مربوط   در رشته تخصصي  .1
، درجه تخصصي را در رشته مذكور اخذ نمايم و كليه مقررات مربوط به دوره آموزش مذكور را به پايان رسانده

، مقطع در رشته، و صرفاً به امر تحصيل پرداخته و منحصراً مدانشگاه محل تحصيل را رعايت كن دستياري و
ابر تعيين شده ادامه تحصيل دهم و دوره تحصيلي معين شده را در مدت معمول و بر تحصيلي و دانشگاه

 . كنمغيير رشته را از خود ساقط مي، و حق تمقررات آن با موفقيت بگذرانم

صي، خود را به وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيلي تخص .2
هاي شوراي آموزش پزشكي و تخصصي و نين و مقررات مربوط، مصوبات نشستمعرفي كنم و بر اساس قوا

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

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

  نمايم.

گردم كه ملتزم مي 1/7/1393مورخ  ه50982ت /74450ي شماره تصويب نامه 6ستند به تبصره ماده تبصره : م
، تدر خلال انجام تعهدات امكان هر گونه فعاليت تشخيصي و درماني خارج از مراكز تعيين شده توسط وزارت بهداش

 داشت.  رمان و آموزش پزشكي را نخواهمد

، موفق  به اتمام تحصيلات در مدت مقرر و مطابق در صورتيكه به دلايل آموزشي، سياسي، و اخلاقي و غيره .3
ضوابط آموزشي نگردم و يا از ادامه تحصيل انصراف دهم و يا بعد از پايان دوره تخصصي به هر دليل از انجام 

، خود را به وزارت بهداشت، صله پس از پايان دوره مجاز تحصيلاستنكاف نمايم و يا بلافاالذكر تعهد فوق
معرفي نكنم، يا به محل تعيين شده از سوي وزارت بهداشت جهت انجام خدمت مراجعه نكنم، و يا صلاحيت 

شوم و يا ترك  اشتغال به كار نداشته باشم و يا پس از شروع به كار به هر علتي از موسسه محل خدمت اخراج
( برعهده گرفته و مقررات مربوطاز تعهداتي كه طبق اين قرارداد )خدمت كنم و به طور كلي چنانچه از هر يك 

هاي انجام شده از سوي وزارت بهداشت و دانشگاه محل كليه هزينه برابر دوشوم ام تخلف نمايم، متعهد مي

( و خسارات كمك هزينه تحصيلي و ...، اياي پرداختيهاي تحصيل، اسكان، حقوق و مزتحصيل )از جمله هزينه
ناشي از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صورت يكجا و بدون هيچگونه قيد و شرطي به وزارت بهداشت 

قطعي و  ها و خسارات،بپردازم. تشخيص وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، كيفيت و كميت و ميزان هزينه
 .ائيه از طريق دفترخانه خواهد بودوجب صدور اجرغيرقابل اعتراض است و م
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تواند شود و وزارت بهداشت ميعافيت اينجانب از انجام تعهد نمي: خسارات مقرر در اين بند، سبب م 1تبصره 
، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند )يا هر ه بر دريافت وجه التزام يا خسارتعلاو

 اً تعيين شود( را مطالبه نمايد. محل ديگري كه بعد
نمرات و ساير مدارك تحصيلي از جمله ريز: پرداخت خسارت موجب استحقاق فرد به مطالبه دانشنامه  2تبصره 

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

پذير است، چنانچه ، صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكاناعطاي دانشنامهاز آنجاكه  .4
به هر دليل موفق به انجام تعهدات خود نگردم، دانشنامه تحصيلي و يا هرگونه گواهي فراغت از تحصيل و 

د تعهد اينجانب فسخ هدات، سنمدرك تحصيلي و ريز نمرات به اينجانب اعطا نخواهد شد. همچنين تا اتمام تع
 . نخواهد گرديد

شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب وكيل است در صورت نقض هر يك از تعهدات  اين سندضمن  .5
قانون  19دستورالعمل ساماندهي و تسريع در اجراي احكام مدني و ماده  18موضوع اين سند، در اجراي ماده 

و بازداشت اموال و دارايي  هانسبت به ممنوع الخدمات نمودن و انسداد حسابهاي مالي نحوه اجراي محكوميت
هاي مزبور وصول نمايد. اقدامات وزارت بهداشت در اين جهت قطعي و نجانب اقدام و طلب خود را از محلاي

 غير قابل اعتراض خواهد بود. 

از تعهدات فوق و تعيين ميزان  تشخيص تخلف طرف اينجانب درشرط شد كه وزارت بهداشت از  اين سندضمن  .6
وصي است، نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين ، و در صورت فوت خسارت و وصول آن، وكيل،

ميزان خسارت از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه كند و در صورت توافق يا مصالحه هيچ ضرورتي به 
ت تعيين اين موارد وجود نخواهد داشت. در هر حال تشخيص وزارت مراجعه به مقام قضائي يا مرجع ديگر جه

هاي مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا مراجع در تعيين هزينه
 قضايي خواهد بود.

ين محل، به منزله هاي ارسالي به او تمام ابلاغ باشد،نشاني مندرج در اين سند مينشاني اقامتگاه اينجانب،  .7
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 دانشگاه محل خدمت و همچنين به وزارت بهداشت، 
 باشد. قطعي و غير قابل اعتراض از سوي اينجانب ميه در اين سند ها به محل تعيين شدكليه اوراق و اخطاريه

 به منظور تضمین حسن اجرای تعهدات ناشی از اين سند اينجانبان: 

قاي كدملي  /آ مه .........................  داراي  نا ناسممم ماره شممم به شممم ند .........................  خانم....................... فرز
..................... .................... شغل ......................... نشاني محل كار ............................................................شماره .....

سكونت ......................................................... شاني محل  ستي محل كار  ................... ن .................................. كدپ
 .........................  و  كدپستي محل سكونت

قاي كدملي  /آ مه ...................... داراي  نا ناسممم ماره شممم به شممم ند .........................  خانم  ......................... فرز
.........................  شممممممغممممل ......................... نشممممممانممممي مممممحممممل شممممممممممماره 

..... نشممماني محل كار ....................................................................................  كدپسمممتي محل كار ....................
 ......................... ............................................. كدپستي محل سكونتسكونت ..........................................
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ضمن  شجو،  سندبا آگاهي كامل از تعهدات دان شويم كه تعهدات قانون مدني متعهد مي 10و بر مبناي ماده  اين 
مذكور، به تعهدات خود به شممر   شممويم، چنانچه دانشممجويفوق الذكر دانشممجو، تعهد اينجانبان بوده و ملتزم مي

الذكر عمل نكند و از هر يك از تعهدات فوق تخلف كند و منظور وزارت بهداشممت، عملي نشممود، نقض تعهد فوق
دانشممجو به منزله نقض تعهد اينجانبان بوده و وزارت بهداشممت، حق دارد، بدون هيچ گونه تشممريفات، به صممرف 

هاي انجام ينههز برابر دويك از تعهدات فوق، از طريق صممدور اجرائيه  اعلام به دفترخانه، در مورد تخلف از هر

شجو ) شر  فوقشده بابت دان سارات وارده رابه  ستيفا كند و وزارت ( به علاوه كليه خ ساً ا ، از اموال اينجانبان را
هر يك از بهداشممت را وكيل خود در زمان حيات و وصممي در زمان ممات قرار داديم تا نسممبت به احراز تخلف از 

ها و خسممارات و مطالبات از طرف اينجانبان با خود مصممالحه نمايد و با انجام تعهدات فوق و تعيين ميزان هزينه
شت و  ضائي يا مرجع ديگر براي تعيين اين موارد وجود نخواهد دا ضرورتي جهت مراجعه به مقام ق مصالحه هيچ 

موجب صدور اجرائيه خواهد بود. وزارت مذكور مجاز  تعيين و تشخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و
ست مطالبات خود را از محل حقوق يا صول كند و اينجانبان هر محل ديگري از اموال و دارايي ا هاي اينجانبان و

 متضامناً در برابر وزارت مذكور متعهد به انجام تعهدات فوق و جبران خسارت و پرداخت مطالبات فوق هستيم. 
سبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج ووهد و مستبصره : تع سند ن ضامنان با يكديگر و با متعهد  ليت 

شت مي ست و وزارت بهدا ضامني ا سند ت ستقيماً در اين  سارت م عليه هر تواند براي دريافت تمام يا بخشي از خ
يات اجرائي ثبتي را به منظور وصول يك از متعهد و ضامنين و يا در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه صادر و عمل

سارات تعقيب نموده سبت به  مطالبات دولت و خ قانون  10اين قرارداد بر مبناي ماده  طر  دعوا اقدام نمايد.و يا ن
 الاتباع است. مدني بين طرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين لازم

   طرف قرارداد:محل امضاء 

      :ین محل امضاء ضامن

 :)به نیابت(محل امضاء نماينده وزارت بهداشت / نماينده دانشگاه 
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 شدگان مقطع تخصصی بالینیفرمت سند تعهد پذيرفته

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

، صادره از ........... داراي كد ملي شماره شناسنامه ................نظر به اينكه مقرر گرديده، اينجانب ..................... فرزند ............. به 
........ كد پستي : .............................. فارغ التحصيل شماره .................. متولد ................ ساكن .........................................................

ه در آزمون مقطع عمومي رشته .............................. از دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني .............................   ك
با استفاده از سهميه بومي موضوع قانون برقراري عدالت آموزشي و اصلاحات  پذيرش دستيار تخصصي مورخ .................................

و خدمات بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي  بعدي آن در رشته تحصيلي تخصصي ............................ در
ها نامه،  برابر مقررات و آييناد شده تحصيل نمايم، با هزينه دولت در مقطع و رشته يام...............  پذيرفته شدهدرماني .....................

ي مفاد اسناد رسمي و نامه اجرا، درمان و آموزش پزشكي و قوانين و مقررات ثبت اسناد و آيينهاي وزارت بهداشتو دستورالعمل

 متعهد و ملتزم هستم :  ،آزادي و اختيار كامل ل صحت و با، در كماو با آگاهي كامل از مقررات ،الاجرالازم

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 

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

 كنم. ساقط مي

اشتي درماني .......... بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيلي تخصصي، خود را به دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهد .2
هاي شوراي آموزش پزشكي و تخصصي و ساير معرفي كنم و بر اساس قوانين و مقررات مربوط، مصوبات نشست

 مناطق محروم ، درسه برابر مدت تحصيلضوابط مصوب وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي به ميزان 

 خدمت نمايم. ..............  استان

گردم كه در ملتزم مي 1/7/1393مورخ  ه50982ت /74450ي شماره تصويب نامه 6تبصره ماده : مستند به  1تبصره 
خلال انجام تعهدات امكان هر گونه فعاليت تشخيصي و درماني خارج از مراكز تعيين شده توسط وزارت بهداشت، درمان 

 داشت.  نخواهمو آموزش پزشكي را 
قوانين و مقررات مربوطه دائر بر ممنوعيت خريد و جابه جايي تعهدات موضوع اين : با عنايت به اينكه اينجانب از  2تبصره 

خواهم نمود و در خلال انجام تعهد، باشم، با علم و آگاهي كامل از اين موضوع، در محل تعيين شده خدمت سند مطلع مي
 ي فعاليت در محل ديگري غير از محل تعيين شده را نخواهم داشت. اجازه

ادامه  1392ماده واحده ي قانون اصلا  قانون برقراري عدالت آموزشي مصوب سال  4ي مستند به تبصره:  3تبصره 
 تحصيل اينجانب منوط به طي حداقل نيمي از تعهدات انجام شده خواهد بود. 

به اتمام تحصيل در مدت مقرر و مطابق ضوابط  ، موفقاخلاقي و غيره رتيكه به دلايل آموزشي، سياسي،در صو .3
الذكر صي به هر دليل از انجام تعهد فوقآموزشي نگردم و يا از ادامه تحصيل انصراف دهم و يا بعد از پايان دوره تخص

، يا به محل تعيين شده از سوي صله پس از پايان دوره مجاز تحصيل، خود را، معرفي نكنماستنكاف نمايم و يا بلافا
نشگاه علوم پزشكي ................... و يا وزارت بهداشت جهت انجام خدمت مراجعه نكنم، و يا صلاحيت اشتغال به كار دا

نداشته باشم و يا پس از شروع به كار به هر علتي از موسسه محل خدمت اخراج شوم و يا ترك خدمت كنم و به طور 
ام تخلف نمايم، متعهد ( برعهده گرفتهداد )و مقررات مربوطبق اين قراركلي چنانچه از هر يك از تعهداتي كه ط

هاي هاي انجام شده از سوي وزارت بهداشت و دانشگاه محل تحصيل )از جمله هزينهكليه هزينه سه برابرشوم مي

( و خسارات ناشي از عدم انجام خدمات مورد كمك هزينه تحصيلي و ...، حقوق و مزاياي پرداختي، تحصيل، اسكان
. تشخيص وزارت مزبور راجع به و شرطي به وزارت بهداشت بپردازمعهد را به صورت يكجا و بدون هيچگونه قيد ت
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قطعي و غيرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائيه از  ها و خسارات،وقوع تخلف، كيفيت و كميت و ميزان هزينه
 طريق دفترخانه خواهد بود.

تواند علاوه شود و وزارت بهداشت ميسبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي : خسارات مقرر در اين بند، 1تبصره 
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. 
مطالبه دانشنامه و هرگونه مدارك تحصيلي از جمله ريزنمرات : پرداخت خسارت موجب استحقاق فرد به  2تبصره 

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

ست، چنانچه به هر از آنجاكه اعطاي دانشنامه، صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان پذير ا .4
، دانشنامه تحصيلي و يا هرگونه گواهي فراغت از تحصيل و مدرك تحصيلي و موفق به انجام تعهدات خود نگردم دليل

 ريز نمرات به اينجانب اعطا نخواهد شد. همچنين تا اتمام تعهدات، سند تعهد اينجانب فسخ نخواهد گرديد. 

ف اينجانب وكيل است در صورت نقض هر يك از تعهدات شرط شد كه وزارت بهداشت از طر اين سندضمن  .5
قانون  19دستورالعمل ساماندهي و تسريع در اجراي احكام مدني و ماده  18موضوع اين سند، در اجراي ماده 

و بازداشت اموال و دارايي  هاالخدمات نمودن و انسداد حسابهاي مالي نسبت به ممنوعنحوه اجراي محكوميت
هاي مزبور وصول نمايد. اقدامات وزارت بهداشت در اين جهت قطعي و اينجانب اقدام و طلب خود را از محل

 غير قابل اعتراض خواهد بود. 

، درمان و آموزش پزشكي است. بنابراين موافقت دانشگاه با خريد تعهد يا ، وزارت بهداشترف تعهد در اين سندط .6
اينجانب در قبال پرداخت خسارت موجب برائت اينجانب از انجام تعهدات مندرج در اين سند نخواهد بود و  استعفاي

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي همواره حق دارد انجام اصل تعهدات در محل تعيين شده در سند و يا در هر 
 داند از اينجانب درخواست نمايد. محل ديگري را كه صلا  مي

تشخيص تخلف از تعهدات فوق و تعيين ميزان خسارت  وزارت بهداشت از طرف اينجانب در شرط شد كه اين سندضمن  .7
وصي است، نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين ميزان خسارت ، و در صورت فوت و وصول آن، وكيل،

ا مصالحه هيچ ضرورتي به مراجعه به مقام قضائي يا از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه كند و در صورت توافق ي
هاي مذكور قطعي مرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد داشت. در هر حال تشخيص وزارت در تعيين هزينه

 و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا مراجع قضايي خواهد بود.

ابلاغ قانوني  هاي ارسالي به اين محل، به منزلهو تمام ابلاغ باشد،اني مندرج در اين سند مينشنشاني اقامتگاه اينجانب،  .8
و چنانچه نشاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده سند، دانشگاه محل خدمت به اينجانب بوده، 

ها به محل م داد، و الا ابلاغ كليه اوراق و اخطاريهدرمان و آموزش پزشكي اطلاع خواهو همچنين به وزارت بهداشت، 
 باشد. قطعي و غير قابل اعتراض از سوي اينجانب ميتعيين شده در اين سند 

 : عهدات ناشي از اين سند اينجانبانبه منظور تضمين حسن اجراي ت

شم سنامه .........................  داراي كدملي  شنا شماره  اره ......................... آقاي/ خانم....................... فرزند ......................... به 
........................ كدپسممتي محل كار  ................... شممغل ......................... نشمماني محل كار .........................................................

 ..........  نشاني محل سكونت ............................................................................ كدپستي محل سكونت ...............
شماره ......................... آقاي / خانم....................... فرزند ................ سنامه .........................  داراي كدملي  شنا شماره  ......... به 

.... كدپسممتي محل كار  ............... شممغل ......................... نشمماني محل كار .................................................................................
 ...........  نشاني محل سكونت ............................................................................. كدپستي محل سكونت ..............
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شجو،  سندضمن با آگاهي كامل از تعهدات دان شويم كه تعهدات فوق الذكر قانون مدني متعهد مي 10و بر مبناي ماده  اين 

ش شجوي مذكورشويمجو، تعهد اينجانبان بوده و ملتزم ميدان شر  فوق، چنانچه دان الذكر عمل نكند و از ، به تعهدات خود به 
شجو به منزله نقض تعهد اينجانبان  شود، نقض تعهد دان شت، عملي ن هر يك از تعهدات فوق تخلف كند و منظور وزارت بهدا

شت حق دارد، بدون هيچ صرف اعلام به دفترخانه، در مورد تخلف از هر يك از تعهدات  گونهبوده و وزارت بهدا شريفات، به  ت
سه برابر هز صدور اجرائيه  شجو )ينهفوق، از طريق  شده بابت دان شر  فوقهاي انجام  ، از ( به علاوه كليه خسارات وارده رابه 

وصممي در زمان ممات قرار داديم تا نسممبت به اموال اينجانبان راسمماً اسممتيفا كند و وزارت مزبور را وكيل خود در زمان حيات و 
صالحه نمايد احراز تخلف از هر يك از تعهدات فوق و تعيين ميزان هزينه سارات و مطالبات از طرف اينجانبان با خود م ها و خ

شت ضائي يا مرجع ديگر براي تعيين اين موارد وجود نخواهد دا ضرورتي جهت مراجعه به مقام ق صالحه هيچ  و  و با انجام م
مذكور مجاز اسمممت  وزارت. جب صمممدور اجرائيه خواهد بودتعيين و تشمممخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و مو

هاي اينجانبان وصول كند و اينجانبان مطالبات خود را از محل حقوق و مزاياي دريافتي و يا هر محل ديگري از اموال و دارايي
 به انجام تعهدات فوق و جبران خسارت و پرداخت مطالبات فوق هستيم. متضامناً در برابر وزارت بهداشت متعهد 

ليت ضامنين با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در اين سند تضامني است تبصره : تعهد و مسوو
شت مي ستقيماً عليه هر يك از و وزارت بهدا ضامنين و يا در آن واحد تواند براي دريافت تمام يا بخشي از خسارت م متعهد و 

عليه تمامي آنها اجرائيه صادر و عمليات اجرائي ثبتي را به منظور وصول مطالبات دولت و خسارات تعقيب نموده و يا نسبت به 
باع الاتقانون مدني بين طرفين قرارداد منعقد شمممده و بين طرفين لازم 10اين قرارداد بر مبناي ماده . طر  دعوا اقدام نمايد

 است . 
 متعهد  محل امضاء 

 . محل امضاء ضامن دوم محل امضاء ضامن اول

 محل امضا نماينده دانشگاه علوم پزشكي )به نيابت(
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 «فرم اخذ تعهد از پذيرفته شدگان  آزاد  آزمون دستیار فوق تخصصی»

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

ي و خدمات : ................................فارغ التحصيل مقطع ................ رشته .............................. از دانشگاه علوم پزشككدپستي
................................. در رشته تحصيلي  بهداشتي درماني .............................   كه در آزمون پذيرش دستيار فوق تخصصي مورخ

ام با هزينه شدهتخصصي ............................ در دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني .................................... پذيرفته 
هاي وزارت بهداشت، درمان و ها و دستورالعملنامهينبرابر مقررات قانوني و آي، دولت در مقطع و رشته ياد شده تحصيل نمايم

، در الاجرا، و با آگاهي كامل از مقرراتي و لازمنامه اجراي مفاد اسناد رسمآموزش پزشكي و قوانين و مقررات ثبت اسناد و آيين
 گردم: آزادي و اختيار كامل، متعهد و ملتزم مي كمال صحت و با

به دوره آموزشي و دانشگاه محل تحصيل در رشته ......................... تحصيل كرده و  با رعايت كليه مقررات مربوطه .1
، مقطع تحصيلي و دانشگاه تعيين شده ول دوران تحصيل منحصراً در رشتهدرجه فوق تخصصي را اخذ نمايم و در ط

 موفقيت بگذرانم. ادامه تحصيل دهم و دوره تحصيلي معين شده را در مدت معمول و برابر مقررات آن با

، خود را به وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي معرفي راغت از تحصيل در سقف زماني مجازبلافاصله پس از ف .2
هاي شوراي آموزش پزشكي و تخصصي و ساير ضوابط كنم و بر اساس قوانين و مقررات مربوط، مصوبات نشست
با احتساب ضريب منطقه  مدت تحصيل برابر تا دو يكمصوب وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي به ميزان 

، درمان و آموزش پزشكي ،، در هر محلي كه وزارت بهداشت"باشدمطابق ليست پيوست كه جزء لاينفك اين سند مي"
 . ، خدمت نمايمتعيين كند

 باشد. ام تعهد به عهده وزارت بهداشت مي: تعيين محل انجتبصره

به اتمام تحصيل در مدت مقرر و مطابق ضوابط ، موفق ياسي، و اخلاقي و غيرهدر صورتيكه به دلايل آموزشي، س .3
صي به هر دليل از انجام تعهد آموزشي نگردم و يا از ادامه تحصيل انصراف دهم و يا بعد از پايان دوره فوق تخص

ا به وزارت بهداشت، الذكر استنكاف نمايم و يا بلافاصله پس از فراغت از تحصيل در سقف زماني مجاز، خود رفوق
معرفي نكنم، يا جهت انجام خدمت به محل تعيين شده از سوي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي 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 

و مقررات مربوط( از تعهداتي كه طبق اين قرارداد )ه از هر يك شوم و يا ترك خدمت كنم و به طور كلي چنانچ
هاي انجام شده از سوي وزارت بهداشت و دانشگاه كليه هزينه دو برابرشوم ، متعهد ميف نمايمام تخلبرعهده گرفته

( و خسارات كمك هزينه تحصيلي و ...، هاي تحصيل، اسكان، حقوق و مزاياي پرداختيمحل تحصيل )از جمله هزينه
 .و شرطي به وزارت بهداشت بپردازمناشي از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صورت يكجا و بدون هيچگونه قيد 

قطعي و غيرقابل اعتراض ، ها و خساراتتشخيص وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، كيفيت و كميت و ميزان هزينه
 است و موجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد بود.

تواند شود و وزارت بهداشت مي: پرداخت خسارات مقرر در اين بند، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي 1تبصره 
علاوه بر دريافت وجه التزام يا خسارت، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده )يا هر محل ديگري 

 كه بعداً تعيين شود( را مطالبه نمايد. 
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دي موضوع اين سند امكان از آنجاكه اعطاي دانشنامه و هر گونه مدرك تحصيلي، صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردا .4
، پرداخت خسارت موجب استحقاق اينجانب به مطالبه دانشنامه و ساير مدارك تحصيلي از جمله ريزنمرات استپذير 

 نخواهد گرديد و سند تعهد اينجانب كماكان به قوت خود باقي خواهد ماند. 

شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب وكيل است در صورت نقض هر يك از تعهدات اين سند ضمن  .5
قانون  19دستورالعمل ساماندهي و تسريع در اجراي احكام مدني و ماده  18اين سند، در اجراي ماده موضوع 

و بازداشت اموال و دارايي  هاالخدمات نمودن و انسداد حسابهاي مالي نسبت به ممنوعنحوه اجراي محكوميت
ت بهداشت در اين جهت قطعي و هاي مزبور وصول نمايد. اقدامات وزاراينجانب اقدام و طلب خود را از محل

 غير قابل اعتراض خواهد بود. 
طرف تعهد در اين سند، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي است. بنابراين موافقت دانشگاه با خريد تعهد يا  .6

 استعفاي اينجانب در قبال پرداخت خسارت موجب برائت اينجانب از انجام تعهدات مندرج در اين سند نخواهد بود و
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي، همواره حق دارد انجام اصل تعهد در محل تعيين شده و يا در هر محل 

 داند از اينجانب مطالبه نمايد. ديگري را كه صلا  مي

تشخيص تخلف از تعهدات فوق و تعيين ميزان خسارت  وزارت بهداشت از طرف اينجانب در شرط شد كه اين سندضمن  .7
وصي است تا نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين ميزان خسارت ، و در صورت فوت و وصول آن، وكيل،

 از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه كند و در صورت توافق يا مصالحه هيچ ضرورتي به مراجعه به مقام قضائي يا
هاي مذكور قطعي . در هر حال تشخيص وزارت در تعيين هزينهعيين اين موارد وجود نخواهد داشتمرجع ديگر جهت ت

 و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا مراجع قضايي خواهد بود.

ه ابلاغ قانوني ، به منزلارسالي به اين محل يهاو تمام ابلاغ، باشدنشاني مندرج در اين سند مينشاني اقامتگاه اينجانب،  .8
و چنانچه نشاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده سند، دانشگاه محل خدمت به اينجانب بوده، 

محل  ها بهدرمان و آموزش پزشكي اطلاع خواهم داد، و الا ابلاغ كليه اوراق و اخطاريهو همچنين به وزارت بهداشت، 
 باشد. قطعي و غير قابل اعتراض از سوي اينجانب ميتعيين شده در اين سند 

 به منظور تضمين حسن اجراي تعهدات ناشي از اين سند اينجانبان : 

ي خانم....................... فرزند ......................... به شماره شناسنامه .........................  داراي كدملآقاي/
................................ شماره ......................... شغل ......................... نشاني محل كار .................................................

............................................... كدپستي محل كار  ................... نشاني محل سكونت ............................................
 كدپستي محل سكونت .........................  و 

آقاي / خانم  ......................... فرزند ......................... به شماره شناسنامه ...................... داراي كدملي 
 ......................... نشاني محل كار .................................................................................... شماره .........................  شغل 

.............. .....كدپستي محل كار ......................... نشاني محل سكونت ....................................................................
 كدپستي محل سكونت ......................... و

شويم كه تعهدات ي متعهد ميقانون مدن 10و بر مبناي ماده  اين سندضمن ، با آگاهي كامل از تعهدات دانشجو

الذكر شويم، چنانچه دانشجوي مذكور، به تعهدات خود به شر  فوقاينجانبان بوده و ملتزم مي ، تعهدالذكر دانشجوفوق
، نقض تعهد دانشجو به منزله ق تخلف كند و منظور وزارت بهداشت، عملي نشودعمل نكند و از هر يك از تعهدات فو

، به صرف اعلام به دفترخانه، در مورد تگونه تشريفا، بدون هيچدان بوده و وزارت بهداشت، حق دارنقض تعهد اينجانب
به شر  فوق( هاي انجام شده بابت دانشجو )ينهتخلف از هر يك از تعهدات فوق، از طريق صدور اجرائيه دو برابر هز
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به علاوه كليه خسارات وارده را، از اموال اينجانبان راساً استيفا كند و وزارت بهداشت را وكيل خود در زمان حيات و 
ها و خسارات زمان ممات قرار داديم تا نسبت به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فوق و تعيين ميزان هزينه وصي در

و مطالبات از طرف اينجانبان با خود مصالحه نمايد و با انجام مصالحه هيچ ضرورتي جهت مراجعه به مقام قضائي يا 
ين و تشخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض مرجع ديگر براي تعيين اين موارد وجود نخواهد داشت و تعي

و موجب صدور اجرائيه خواهد بود. وزارت مذكور مجاز است مطالبات خود را از محل حقوق يا هر محل ديگري از 
هاي اينجانبان وصول كند و اينجانبان متضامناً در برابر وزارت مذكور متعهد به انجام تعهدات فوق و اموال و دارايي

 ن خسارت و پرداخت مطالبات فوق هستيم. جبرا
ليت ضامنان با يكديگر و با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در تبصره : تعهد و مسوو

عليه هر يك از تواند براي دريافت تمام يا بخشي از خسارت مستقيماً اين سند تضامني است و وزارت بهداشت مي
آنها اجرائيه صادر و عمليات اجرائي ثبتي را به منظور وصول مطالبات تمامي  عليه واحد ا در آنضامنين و يمتعهد و 

قانون مدني بين  10اين قرارداد بر مبناي ماده  .دولت و خسارات تعقيب نموده و يا نسبت به طر  دعوا اقدام نمايد
 الاتباع است. طرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين لازم

    ء طرف قرارداد :محل امضا

  محل امضاء ضامنين : 

 : به نيابت(نماينده دانشگاه علوم پزشكي )امضاء نماينده وزارت بهداشت/ محل
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های ستخدمین دانشگاهشدگان در آزمون دستیار فوق تخصصی )مخصوص مفرم اخذ تعهد از پذيرفته»

 «(علوم پزشكی

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

التحصيل مقطع ................ رشته .............................. از دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ...........................فارغپستي: .....دك
.... در رشته تحصيلي دستيار فوق تخصصي مورخ ............................. درماني .............................   كه در آزمون پذيرش

ام با هزينه شدهتخصصي ............................ در دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني .................................... پذيرفته 
ارت بهداشت، درمان و هاي وزها و دستورالعملنامهبرابر مقررات قانوني و آيين، دولت در مقطع و رشته ياد شده تحصيل نمايم

، در ي مفاد اسناد رسمي و لازم الاجرا، و با آگاهي كامل از مقرراتنامه اجراآموزش پزشكي و قوانين و مقررات ثبت اسناد و آيين
 گردم: آزادي و اختيار كامل، متعهد و ملتزم مي كمال صحت و با

......... تحصيل كرده و حصيل در رشته ................با رعايت كليه مقررات مربوط به دوره آموزشي و دانشگاه محل ت .1
تخصصي را اخذ نمايم و در طول دوران تحصيل منحصراً در رشته، مقطع تحصيلي و دانشگاه تعيين شده درجه فوق

 . ابر مقررات آن با موفقيت بگذرانمادامه تحصيل دهم و دوره تحصيلي معين شده را در مدت معمول و بر

ز فراغت از تحصيل در سقف زماني مجاز، خود را به دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي بلافاصله پس ا .2
هاي شوراي آموزش پزشكي و نين و مقررات مربوط، مصوبات نشستدرماني ............... معرفي كنم و بر اساس قوا

مدت تحصيل، در هر  ردو برابتخصصي و ساير ضوابط مصوب وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي به ميزان 

 . ، خدمت نمايم، تعيين كند.............................. محلي كه دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني

، موفق  به اتمام تحصيل در مدت مقرر و مطابق ضوابط قي و غيرهدر صورتيكه به دلايل آموزشي، سياسي، و اخلا .3
صي به هر دليل از انجام تعهد ل انصراف دهم و يا بعد از پايان دوره فوق تخصآموزشي نگردم و يا از ادامه تحصي

، خود را به دانشگاه علوم راغت از تحصيل در سقف زماني مجازالذكر استنكاف نمايم و يا بلافاصله پس از ففوق
، سوي دانشگاه ياد شده مراجعه نكنمعيين شده از ، يا جهت انجام خدمت به محل ت، معرفي نكنمپزشكي .....................

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 
ن قرارداد )و مقررات مربوط( برعهده يا ترك خدمت كنم و به طور كلي چنانچه از هر يك از تعهداتي كه طبق اي

هاي انجام شده از سوي وزارت بهداشت و دانشگاه محل كليه هزينه دو برابرشوم تعهد مي، مام تخلف نمايمگرفته

( و خسارات ناشي كمك هزينه تحصيلي و ...، هاي تحصيل، اسكان، حقوق و مزاياي پرداختيتحصيل )از جمله هزينه
زارت بهداشت بپردازم. تشخيص از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صورت يكجا و بدون هيچگونه قيد و شرطي به و

قطعي و غيرقابل اعتراض است و  ها و خسارات،وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، كيفيت و كميت و ميزان هزينه
 .دموجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد بو

تواند وزارت بهداشت ميشود و : پرداخت خسارات مقرر در اين بند، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي1تبصره 
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. 

و قراردادي موضوع اين سند  از آنجاكه اعطاي دانشنامه و هر گونه مدرك تحصيلي، صرفاً با انجام تعهدات قانوني .4
پذير است، پرداخت خسارت موجب استحقاق اينجانب به مطالبه دانشنامه و ساير مدارك تحصيلي از جمله امكان

 ريزنمرات نخواهد گرديد و سند تعهد اينجانب كماكان به قوت خود باقي خواهد ماند. 
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ست در صورت نقض هر يك از تعهدات شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب وكيل ا اين سندضمن  .5
قانون  19دستورالعمل ساماندهي و تسريع در اجراي احكام مدني و ماده  18موضوع اين سند، در اجراي ماده 

و بازداشت اموال و دارايي  هاالخدمات نمودن و انسداد حسابهاي مالي نسبت به ممنوعنحوه اجراي محكوميت
هاي مزبور وصول نمايد. اقدامات وزارت بهداشت در اين جهت قطعي و حلاينجانب اقدام و طلب خود را از م

 غير قابل اعتراض خواهد بود. 

، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي است. بنابراين موافقت دانشگاه با خريد تعهد يا طرف تعهد در اين سند .6
انجام تعهدات مندرج در اين سند نخواهد بود و استعفاي اينجانب در قبال پرداخت خسارت موجب برائت اينجانب از 

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي، همواره حق دارد انجام اصل تعهد در محل تعيين شده در سند و يا در هر 
 داند از اينجانب مطالبه نمايد. محل ديگري را كه صلا  مي

تخلف از تعهدات فوق و تعيين ميزان خسارت  تشخيص وزارت بهداشت از طرف اينجانب در شرط شد كه اين سندضمن  .7
وصي است تا نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين ميزان خسارت ، و در صورت فوت و وصول آن، وكيل،

از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه كند و در صورت توافق يا مصالحه هيچ ضرورتي به مراجعه به مقام قضائي يا 
هاي مذكور قطعي ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد داشت. در هر حال تشخيص وزارت در تعيين هزينهمرجع 

 و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا مراجع قضايي خواهد بود.

لي به اين محل، به منزله ابلاغ قانوني هاي ارساو تمام ابلاغ باشد،نشاني مندرج در اين سند مينشاني اقامتگاه اينجانب،  .8
هاي  محل و چنانچه نشاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده سند، دانشگاهبه اينجانب بوده 

درمان و آموزش پزشكي اطلاع خواهم داد، و الا ابلاغ كليه تحصيل 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 اريهاوراق و اخط

 به منظور تضمين حسن اجراي تعهدات ناشي از اين سند اينجانبان : 

داراي كدملي شماره .........................  خانم....................... فرزند ......................... به شماره شناسنامه .........................  /آقاي
كدپستي محل كار  ...................  شغل ......................... نشاني محل كار .................................................................................

سكونت ................................. شاني محل  سكونتن ستي محل  .........................   .......................................................... كدپ
 و 

كدملي  مه ...................... داراي  نا ناسممم ماره شممم به شممم ند .........................  خانم  ......................... فرز قاي /  آ
..........  .....  شممغل ......................... نشمماني محل كار ..........................................................................شممماره ....................

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

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

شممويم كه تعهدات قانون مدني متعهد مي 10و بر مبناي ماده  اين سمممندضممممن ، با آگاهي كامل از تعهدات دانشممجو

شجو، تعهدفوق شجوي مذكوراينجانبان بوده و ملتزم مي الذكر دان شر  فوقشويم، چنانچه دان الذكر ، به تعهدات خود به 
عمل نكند و از هر يك از تعهدات فوق تخلف كند و منظور وزارت بهداشممت، عملي نشممود، نقض تعهد دانشممجو به منزله 

، به صممرف اعلام به دفترخانه، در مورد تگونه تشممريفانقض تعهد اينجانبان بوده و وزارت بهداشممت، حق دارد، بدون هيچ

هاي انجام شده بابت دانشجو )به شر  فوق( به هزينه برابر دوتخلف از هر يك از تعهدات فوق، از طريق صدور اجرائيه 

 علاوه كليه خسارات وارده را، از اموال اينجانبان راساً استيفا كند و وزارت بهداشت را وكيل خود در زمان حيات و وصي در
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سبت به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فوق و تعيين ميزان هزينه سارات و مطالبات زمان ممات قرار داديم تا ن ها و خ
ضائي يا مرجع ديگر  ضرورتي جهت مراجعه به مقام ق صالحه هيچ  صالحه نمايد و با انجام م از طرف اينجانبان با خود م

شت و تعي صدور براي تعيين اين موارد وجود نخواهد دا شخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب  ين و ت
هاي اجرائيه خواهد بود. وزارت مذكور مجاز اسمممت مطالبات خود را از محل حقوق يا هر محل ديگري از اموال و دارايي

ن خسارت و پرداخت اينجانبان وصول كند و اينجانبان متضامناً در برابر وزارت مذكور متعهد به انجام تعهدات فوق و جبرا
 مطالبات فوق هستيم. 

صره سووتب سارات مندرج در اين : تعهد و م سبت به انجام تعهدات و پرداخت خ سند ن ضامنان با يكديگر و با متعهد  ليت 
ست و وزارت بهداشت مي تواند براي دريافت ضامني ا عليه هر يك از متعهد و  تمام يا بخشي از خسارت مستقيماً سند ت

اجرائيه صمممادر و عمليات اجرائي ثبتي را به منظور وصمممول مطالبات دولت و تمامي آنها در آن واحد عليه  ضمممامنين و يا
سبت به طر  دعوا اقدام نمايد خسارات تعقيب نموده قانون مدني بين طرفين قرارداد  10اين قرارداد بر مبناي ماده  .و يا ن

 الاتباع است. منعقد شده و بين طرفين لازم

    محل امضاء طرف قرارداد:

  محل امضاء ضامنين: 

 :(انشگاه علوم پزشكي )به نيابتمحل امضاء نماينده وزارت بهداشت / نماينده د
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 «مخصوص اعضای هیأت علمی(آزمون دستیار فوق تخصصی )گان در شدفرم اخذ تعهد از پذيرفته»

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

التحصيل مقطع ................ رشته .............................. از دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي كدپستي: ................................فارغ
..........   كه در آزمون پذيرش دستيار فوق تخصصي مورخ ................................. در رشته تحصيلي درماني ...................

ام با هزينه شدهتخصصي ............................ در دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني .................................... پذيرفته 
اي وزارت بهداشت، درمان و هها و دستورالعملنامهو آيين برابر مقررات قانوني، و رشته ياد شده تحصيل نمايمدولت در مقطع 

الاجرا، و با آگاهي كامل از مقررات، در مه اجراي مفاد اسناد رسمي و لازمناآموزش پزشكي و قوانين و مقررات ثبت اسناد و آيين
 : گردممتعهد و ملتزم مي ،آزادي و اختيار كامل كمال صحت و با

با رعايت كليه مقررات مربوطه به دوره آموزشي و دانشگاه محل تحصيل در رشته ......................... تحصيل كرده و  .1
درجه فوق تخصصي را اخذ نمايم و در طول دوران تحصيل منحصراً در رشته، مقطع تحصيلي و دانشگاه تعيين شده 

 تحصيلي معين شده را در مدت معمول و برابر مقررات آن با موفقيت بگذرانم.ادامه تحصيل دهم و دوره 

بلافاصله پس از فراغت از تحصيل در سقف زماني مجاز، خود را به دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي  .2
ش پزشكي و هاي شوراي آموزدرماني ................ معرفي كنم و بر اساس قوانين و مقررات مربوط، مصوبات نشست

مدت تحصيل، در هر  سه برابرتخصصي و ساير ضوابط مصوب وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي به ميزان 

 . ...................، تعيين كند، خدمت نمايممحلي كه دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ...........

ره، موفق  به اتمام تحصيل در مدت مقرر و مطابق ضوابط در صورتيكه به دلايل آموزشي، سياسي، و اخلاقي و غي .3
انجام تعهد آموزشي نگردم و يا از ادامه تحصيل انصراف دهم و يا بعد از پايان دوره فوق تخصصي به هر دليل از 

لوم ، خود را به دانشگاه عراغت از تحصيل در سقف زماني مجازالذكر استنكاف نمايم و يا بلافاصله پس از ففوق
، مراجعه نكنم، يا جهت انجام خدمت به محل تعيين شده از سوي دانشگاه يادشده شكي .....................، معرفي نكنمپز

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 
( برعهده و مقررات مربوطاز تعهداتي كه طبق اين قرارداد )يا ترك خدمت كنم و به طور كلي چنانچه از هر يك 

هاي انجام شده از سوي وزارت بهداشت و دانشگاه محل كليه هزينه سه برابرشوم ام تخلف نمايم، متعهد ميگرفته

 ( و خسارات ناشيكمك هزينه تحصيلي و ...داختي، هاي تحصيل، اسكان، حقوق و مزاياي پرتحصيل )از جمله هزينه
از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صورت يكجا و بدون هيچگونه قيد و شرطي به وزارت بهداشت بپردازم. تشخيص 

قطعي و غيرقابل اعتراض است و ها و خسارات، ميت و ميزان هزينهوزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، كيفيت و ك
 .ائيه از طريق دفترخانه خواهد بودموجب صدور اجر

تواند شود و وزارت بهداشت مي: پرداخت خسارات مقرر در اين بند، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي1تبصره 
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. 

كه اعطاي دانشنامه و هر گونه مدرك تحصيلي، صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان از آنجا .4
پذير است، پرداخت خسارت موجب استحقاق اينجانب به مطالبه دانشنامه و ساير مدارك تحصيلي از جمله ريزنمرات 

 خواهد ماند. نخواهد گرديد و سند تعهد اينجانب كماكان به قوت خود باقي 

شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب وكيل است در صورت نقض هر يك از تعهدات  اين سندضمن  .5
قانون  19دستورالعمل ساماندهي و تسريع در اجراي احكام مدني و ماده  18موضوع اين سند، در اجراي ماده 
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موال و دارايي و بازداشت ا هاهاي مالي نسبت به ممنوع الخدمات نمودن و انسداد حسابنحوه اجراي محكوميت
هاي مزبور وصول نمايد. اقدامات وزارت بهداشت در اين جهت قطعي و اينجانب اقدام و طلب خود را از محل

 غير قابل اعتراض خواهد بود. 
طرف تعهد در اين سند، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي است. بنابراين موافقت دانشگاه با خريد تعهد يا  .6

قبال پرداخت خسارت موجب برائت اينجانب از انجام تعهدات مندرج در اين سند نخواهد بود و استعفاي اينجانب در 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي، همواره حق دارد انجام اصل تعهد در محل تعيين شده در سند و يا در هر 

 داند از اينجانب مطالبه نمايد. محل ديگري را كه صلا  مي

تشخيص تخلف از تعهدات فوق و تعيين ميزان خسارت  وزارت بهداشت از طرف اينجانب در كه شرط شد اين سندضمن  .7
وصي است تا نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين ميزان خسارت ، و در صورت فوت و وصول آن، وكيل،

ضرورتي به مراجعه به مقام قضائي يا  از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه كند و در صورت توافق يا مصالحه هيچ
هاي مذكور قطعي . در هر حال تشخيص وزارت در تعيين هزينهعيين اين موارد وجود نخواهد داشتمرجع ديگر جهت ت

 و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا مراجع قضايي خواهد بود.

هاي ارسالي به اين محل، به منزله ابلاغ قانوني و تمام ابلاغ، باشداين سند مي نشاني مندرج درانب، نشاني اقامتگاه اينج .8
محل  هاينه تنظيم كننده سند، دانشگاهو چنانچه نشاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب را به دفترخابه اينجانب بوده 

درمان و آموزش پزشكي اطلاع خواهم داد، و الا ابلاغ كليه تحصيل 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 اوراق و اخطاريه

 :  به منظور تضمين حسن اجراي تعهدات ناشي از اين سند اينجانبان

....................... خانم....................... فرزند ......................... به شماره شناسنامه .........................  داراي كدملي شماره .. /آقاي
............................ كدپستي محل كار  ................... شغل ......................... نشاني محل كار .....................................................

سكونت ستي محل  سكونت ........................................................................................... كدپ شاني محل  .........................   ن
 و 

خانم  ....................... قاي /  كدملي آ مه ...................... داراي  نا ناسممم ماره شممم به شممم ند .........................  .. فرز
....................................  شممماره .........................  شممغل ......................... نشمماني محل كار ................................................

.............. كدپستي ي محل كار ......................... نشاني محل سكونت .........................................................................كدپست

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

شممويم كه تعهدات ني متعهد ميدقانون م 10و بر مبناي ماده  اين سمممندضممممن با آگاهي كامل از تعهدات دانشممجو، 

شجو، تعهد اينجانبان بوده و ملتزم ميفوق شر  فوقالذكر دان شجوي مذكور، به تعهدات خود به  الذكر شويم، چنانچه دان
نقض تعهد دانشممجو به منزله  تخلف كند و منظور وزارت بهداشممت، عملي نشممود، عمل نكند و از هر يك از تعهدات فوق

شتد اينجانبان بنقض تعه شريفات، حق داردوده و وزارت بهدا صرف اعلام به دفترخانه، در مورد ، بدون هيچ گونه ت ، به 

شجو )هاي انجام هزينه برابر سهتخلف از هر يك از تعهدات فوق، از طريق صدور اجرائيه  شر  فوق( شده بابت دان به 

به علاوه كليه خسارات وارده را، از اموال اينجانبان راساً استيفا كند و وزارت بهداشت را وكيل خود در زمان حيات و وصي 
ها و خسمممارات و در زمان ممات قرار داديم تا نسمممبت به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فوق و تعيين ميزان هزينه

خود مصالحه نمايد و با انجام مصالحه هيچ ضرورتي جهت مراجعه به مقام قضائي يا مرجع مطالبات از طرف اينجانبان با 
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ديگر براي تعيين اين موارد وجود نخواهد داشممت و تعيين و تشممخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب 
بات خود را از محل حقوق يا ر محل ديگري از اموال و ه صمممدور اجرائيه خواهد بود. وزارت مذكور مجاز اسمممت مطال

هاي اينجانبان وصول كند و اينجانبان متضامناً در برابر وزارت مذكور متعهد به انجام تعهدات فوق و جبران خسارت دارايي
 و پرداخت مطالبات فوق هستيم. 

س صره : تعهد و م سارات ووتب سبت به انجام تعهدات و پرداخت خ سند ن ضامنان با يكديگر و با متعهد  مندرج در اين ليت 
ست و وزارت بهداشت مي تواند براي دريافت تمام يا بخشي از خسارت مستقيماً ضامني ا عليه هر يك از متعهد و  سند ت

اجرائيه صمممادر و عمليات اجرائي ثبتي را به منظور وصمممول مطالبات دولت و تمامي آنها ضمممامنين و يا در آن واحد عليه 
سبت به طرو  خسارات تعقيب نموده قانون مدني بين طرفين قرارداد  10. اين قرارداد بر مبناي ماده   دعوا اقدام نمايديا ن

 الاتباع است. منعقد شده و بين طرفين لازم

    محل امضاء طرف قرارداد :

  محل امضاء ضامنين : 

 :(به نيابت/ نماينده دانشگاه علوم پزشكي ) محل امضاء نماينده وزارت بهداشت
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 فرمت سند تعهد پذيرفته شدگان مقطع  فوق تخصصی بالینی

 انون( اری عدالت آموزشی و اصلاحات بعدی)سهمیه مناطق محروم موضوع قانون برقر

 

، صادره از ........... داراي كد ملي شماره شناسنامه ................، اينجانب ..................... فرزند ............. به نظر به اينكه مقرر گرديد
........................ فارغ التحصيل ي: ......شماره .................. متولد ................ ساكن ................................................................. كد پست

ه در آزمون مقطع عمومي رشته .............................. از دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني .............................   ك
موضوع قانون برقراري عدالت آموزشي و اصلاحات  پذيرش دستيار تخصصي مورخ ................................. با استفاده از سهميه بومي

بعدي آن در رشته تحصيلي تخصصي ............................ در دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي 
ها نامهر مقررات و آيين،  برابام، با هزينه دولت در مقطع و رشته ياد شده تحصيل نمايمدرماني ....................................  پذيرفته شده

نامه اجراي مفاد اسناد رسمي و هاي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي و قوانين و مقررات ثبت اسناد و آيينو دستورالعمل
 الاجرا، متعهد و ملتزم هستم: لازم

 ،ه دوره مذكور را به پايان رساندهتحصيل كرده و مطابق ضوابط مربوط   تخصصي در رشته فوق .1
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 تحصيلي و دانشگاه  تعيين شده ادامه تحصيل 

ر مقررات آن با موفقيت بگذرانم و حق تغيير رشته را از خود دهم و دوره تحصيلي معين شده را در مدت معمول و براب
 . كنمساقط مي

بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيلي فوق تخصصي، خود را به دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي  .2
هاي شوراي آموزش پزشكي و درماني .......... معرفي كنم و بر اساس قوانين و مقررات مربوط، مصوبات نشست

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

هر محلي كه دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ................ و در صورت عدم نياز دانشگاه ياد شده در 
 خدمت نمايم.  ، تعيين كند،موزش پزشكيدرمان و آ هر محلي كه وزارت بهداشت،

گردم كه در خلال ملتزم مي 1/7/1393مورخ  ه50982ت /74450ي شماره تصويب نامه 6: مستند به تبصره ماده 1تبصره 
انجام تعهدات امكان هرگونه فعاليت تشخيصي و درماني خارج از مراكز تعيين شده توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش 

 نخواهم داشت. پزشكي را 

: با عنايت به اينكه اينجانب از قوانين و مقررات مربوطه دائر بر ممنوعيت خريد و جابه جايي تعهدات موضوع اين  2تبصره 
، عهد، در محل تعيين شده خدمت خواهم نمود و در خلال انجام تا علم و آگاهي كامل از اين موضوع، بباشمسند مطلع مي

 يگري غير از محل تعيين شده را نخواهم داشت. ي فعاليت در محل داجازه
ادامه  1392ي قانون اصلا  قانون برقراري عدالت آموزشي مصوب سال ماده واحده 4ي : مستند به تبصره 3تبصره 

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

به اتمام تحصيل در مدت مقرر و مطابق ضوابط  ، موفقو غيره، سياسي، و اخلاقي در صورتيكه به دلايل آموزشي .3
صي به هر دليل از انجام تعهد آموزشي نگردم و يا از ادامه تحصيل انصراف دهم و يا بعد از پايان دوره فوق تخص

دمات خ الذكر استنكاف نمايم و يا بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيل، خود را به دانشگاه علوم پزشكي وفوق
، معرفي نكنم، يا به محل تعيين شده از سوي دانشگاه علوم پزشكي ................... و يا وزارت بهداشتي درماني ........ 

، و يا صلاحيت اشتغال به كار نداشته باشم و يا پس از شروع به كار به هر داشت جهت انجام خدمت مراجعه نكنمبه
از تعهداتي كه طبق يا ترك خدمت كنم و به طور كلي چنانچه از هر يك  علتي از موسسه محل خدمت اخراج شوم و

هاي انجام شده از كليه هزينه سه برابرشوم ام تخلف نمايم، متعهد ميو مقررات مربوط( برعهده گرفتهاين قرارداد )
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كمك رداختي، هاي تحصيل، اسكان، حقوق و مزاياي پله هزينهاز جمرت بهداشت و دانشگاه محل تحصيل )سوي وزا
( و خسارات ناشي از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صورت يكجا و بدون هيچگونه قيد و هزينه تحصيلي و ...

ها و شرطي به وزارت بهداشت بپردازم. تشخيص وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، كيفيت و كميت و ميزان هزينه
 .ائيه از طريق دفترخانه خواهد بودور اجرقطعي و غيرقابل اعتراض است و موجب صد خسارات،

تواند علاوه شود و وزارت بهداشت مي، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي: خسارات مقرر در اين بند1تبصره 
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. 

: پرداخت خسارت موجب استحقاق فرد به مطالبه دانشنامه و هرگونه مدارك تحصيلي از جمله ريزنمرات 2تبصره 
پذير ديد و ارائه مدارك ياد شده صرفاً پس از انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكاننخواهد گر

 . است
چنانچه به هر  دي موضوع اين سند امكان پذير است،از آنجاكه اعطاي دانشنامه، صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردا .4

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. 

ينجانب وكيل است در صورت نقض هر يك از تعهدات شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف ا اين سندضمن  .5
قانون  19دستورالعمل ساماندهي و تسريع در اجراي احكام مدني و ماده  18موضوع اين سند، در اجراي ماده 

و بازداشت اموال و دارايي  هاالخدمات نمودن و انسداد حسابهاي مالي نسبت به ممنوعنحوه اجراي محكوميت
هاي مزبور وصول نمايد. اقدامات وزارت بهداشت در اين جهت قطعي و ب خود را از محلاينجانب اقدام و طل

 غير قابل اعتراض خواهد بود. 

. بنابراين موافقت دانشگاه با خريد تعهد يا ، درمان و آموزش پزشكي است، وزارت بهداشتطرف تعهد در اين سند .6
ن سند نخواهد بود و جانب از انجام تعهدات مندرج در اياستعفاي اينجانب در قبال پرداخت خسارت موجب برائت اين

، درمان و آموزش پزشكي همواره حق دارد انجام اصل تعهدات در محل تعيين شده در سند و يا در هر وزارت بهداشت
 . داند از اينجانب درخواست نمايدمحل ديگري را كه صلا  مي

ق و تعيين ميزان خسارت تشخيص تخلف از تعهدات فوب در وزارت بهداشت از طرف اينجانشرط شد كه  اين سندضمن  .7
، نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين ميزان خسارت وصي است، و در صورت فوت و وصول آن، وكيل،

يا از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه كند و در صورت توافق يا مصالحه هيچ ضرورتي به مراجعه به مقام قضائي 
هاي مذكور قطعي . در هر حال تشخيص وزارت در تعيين هزينهعيين اين موارد وجود نخواهد داشتمرجع ديگر جهت ت

 و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا مراجع قضايي خواهد بود.

له ابلاغ قانوني ، به منزهاي ارسالي به اين محلابلاغو تمام  ،باشدنشاني مندرج در اين سند مي، نشاني اقامتگاه اينجانب .8
و چنانچه نشاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده سند، دانشگاه محل خدمت به اينجانب بوده، 

ها به محل يهدرمان و آموزش پزشكي اطلاع خواهم داد، و الا ابلاغ كليه اوراق و اخطارو همچنين به وزارت بهداشت، 
 باشد. قطعي و غير قابل اعتراض از سوي اينجانب ميتعيين شده در اين سند 

 به منظور تضمين حسن اجراي تعهدات ناشي از اين سند اينجانبان: 

سنامه .........................  دا /آقاي شنا شماره  شماره ......................... خانم....................... فرزند ......................... به  راي كدملي 
كدپسممتي محل كار  ...................  شممغل ......................... نشمماني محل كار .................................................................................

 ........................................ كدپستي محل سكونت .........................  نشاني محل سكونت ....................................
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ش سنامه .........................  داراي كدملي  شنا شماره  ماره ......................... آقاي / خانم....................... فرزند ......................... به 
ر  ................... ............... نشمماني محل كار ................................................................................. كدپسممتي محل كاشممغل ..........

 نت .........................  نشاني محل سكونت ............................................................................. كدپستي محل سكو

شجو،  سندضمن با آگاهي كامل از تعهدات دان شويم كه تعهدات فوق الذكر قانون مدني متعهد مي 10و بر مبناي ماده  اين 

شجو، تعهد شر  فوق ،شويماينجانبان بوده و ملتزم مي دان شجوي مذكور، به تعهدات خود به  الذكر عمل نكند و از چنانچه دان
شود، نقض تعهد  هر يك شكي ....................، عملي ن شگاه علوم پز شت و دان از تعهدات فوق تخلف كند و منظور وزارت بهدا

، ، به صرف اعلام به دفترخانهگونه تشريفاتبان بوده و وزارت بهداشت حق دارد، بدون هيچدانشجو به منزله نقض تعهد اينجان
به شر  فوق( هاي انجام شده بابت دانشجو )ينه، از طريق صدور اجرائيه سه برابر هزدر مورد تخلف از هر يك از تعهدات فوق

، از اموال اينجانبان راسمماً اسممتيفا كند و وزارت مزبور را وكيل خود در زمان حيات و وصممي در رده رابه علاوه كليه خسممارات وا
ها و خسممارات و مطالبات از ق و تعيين ميزان هزينهزمان ممات قرار داديم تا نسممبت به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فو

طرف اينجانبان با خود مصممالحه نمايد و با انجام مصممالحه هيچ ضممرورتي جهت مراجعه به مقام قضممائي يا مرجع ديگر براي 
 ض و موجب صممدور اجرائيهتعيين اين موارد وجود نخواهد داشممت و تعيين و تشممخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعترا

. دانشمممگاه مذكور مجاز اسمممت مطالبات خود را از محل حقوق و مزاياي دريافتي و يا هر محل ديگري از اموال و خواهد بود
هاي اينجانبان وصول كند و اينجانبان متضامناً در برابر وزارت بهداشت متعهد به انجام تعهدات فوق و جبران خسارت و دارايي

 پرداخت مطالبات فوق هستيم. 
است و ليت ضامنين با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در اين سند تضامني تعهد و مسوو :تبصره

شت مي ستقيماً تواند براي دريافتوزارت بهدا سارت م شي از خ ضامنين و يا در آن واحد  تمام يا بخ عليه هر يك از متعهد و 
ي ثبتي را به منظور وصول مطالبات دولت و خسارات تعقيب نموده و يا نسبت به عليه تمامي آنها اجرائيه صادر و عمليات اجرائ

الاتباع قانون مدني بين طرفين قرارداد منعقد شمممده و بين طرفين لازم 10اين قرارداد بر مبناي ماده . طر  دعوا اقدام نمايد
 . است

 محل امضاء متعهد   

 محل امضاء ضامنين 

 به نيابت( / نماينده دانشگاه علوم پزشكي ) بهداشتمحل امضا نماينده وزارت 
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 «متعهد عام(د از دستیاران آزاد دندانپزشكی )فرم اخذ تعه»

ملي شماره شناسنامه ................، صادره از ........... داراي كد، اينجانب ........................ فرزند ............. به نظر به اينكه مقرر گرديده
............................ اره .................. متولد ................ ساكن ...........................................................شم
پزشكي و خدمات بهداشتي التحصيل مقطع عمومي رشته .............................. از دانشگاه علوم پستي : ................................فارغكد

لي درماني .............................   كه در آزمون پذيرش تخصصي دندانپزشكي مورخ ................................. در رشته تحصي
ام با هزينه .......... پذيرفته شدهتخصصي ............................ در دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ..........................

هاي وزارت بهداشت، درمان و ها و دستورالعملنامهبرابر مقررات قانوني و آيين ،دولت در مقطع و رشته ياد شده تحصيل نمايم
كامل از مقررات، در ، و با آگاهي الاجراي مفاد اسناد رسمي و لازمنامه اجراوانين و مقررات ثبت اسناد و آيينآموزش پزشكي و ق
 : گردمآزادي و اختيار كامل، متعهد و ملتزم مي كمال صحت و با

تحصيل كرده و مطابق ضوابط مربوطه دوره مذكور را به پايان رسانده، درجه    در رشته تخصصي  .1
يل را تخصصي را در رشته مذكور اخذ نمايم و كليه مقررات مربوط به دوره آموزش دستياري و دانشگاه محل تحص

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

 كنم. ساقط مي

جاز تحصيلي تخصصي، خود را به وزارت بهداشت، درمان وآموزش دندانپزشكي معرفي بلافاصله پس از پايان دوره م .2
هاي شوراي آموزش دندانپزشكي و تخصصي و ساير ضوابط كنم و بر اساس قوانين و مقررات مربوط، مصوبات نشست

 نامه خدمات متعهدين خدمتمندرج در آئينبه ميزان مصوب وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي 

هاي تخصصي دندانپزشكي و اصلاحات و الحاقات بعدي آن مصوب وزارت بهداشت، درمان و رهدو

، درمان و آموزش پزشكي تعيين در هر محلي كه وزارت بهداشت ،آموزش پزشكي )زمان پذيرش آزمون وقت(
 . كند، خدمت نمايم

حصيلات در مدت مقرر و مطابق ضوابط ، موفق  به اتمام تدر صورتيكه به دلايل آموزشي، سياسي، و اخلاقي و غيره .3
الذكر آموزشي نگردم و يا از ادامه تحصيل انصراف دهم و يا بعد از پايان دوره تخصصي به هر دليل از انجام تعهد فوق

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

پس از شروع به كار به هر علتي از موسسه محل خدمت اخراج شوم و يا ترك خدمت كنم و به طور كلي چنانچه از 

برابر  سهشوم تخلف نمايم، متعهد ميام ( برعهده گرفتهو مقررات مربوطاز تعهداتي كه طبق اين قرارداد )هر يك 

، هاي تحصيل، اسكانهاي انجام شده از سوي وزارت بهداشت و دانشگاه محل تحصيل )از جمله هزينهكليه هزينه
( و خسارات ناشي از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صورت كمك هزينه تحصيلي و ... ،حقوق و مزاياي پرداختي
د و شرطي به وزارت بهداشت بپردازم. تشخيص وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، كيفيت يكجا و بدون هيچگونه قي
قطعي و غيرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد ، ها و خساراتو كميت و ميزان هزينه

 بود.

تواند علاوه شود و وزارت بهداشت مينمي، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد : خسارات مقرر در اين بند1تبصره 
، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند )يا هر محل ديگري خسارتبر دريافت وجه التزام يا 

 كه بعداً تعيين شود( را مطالبه نمايد. 

جمله ريزنمرات نخواهد  : پرداخت خسارت موجب استحقاق فرد به مطالبه دانشنامه و ساير مدارك تحصيلي از2تبصره 
 پذير است. گرديد و ارائه مدارك ياد شده صرفاً پس از انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان
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، چنانچه به هر پذير استاز آنجاكه اعطاي دانشنامه، صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان .4
، دانشنامه تحصيلي و يا هرگونه گواهي فراغت از تحصيل و مدرك تحصيلي و موفق به انجام تعهدات خود نگردم دليل

 ريز نمرات به اينجانب اعطا نخواهد شد. همچنين تا اتمام تعهدات، سند تعهد اينجانب فسخ نخواهد گرديد. 

صورت نقض هر يك از تعهدات  شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب وكيل است در اين سندضمن  .5
قانون  19دستورالعمل ساماندهي و تسريع در اجراي احكام مدني و ماده  18موضوع اين سند، در اجراي ماده 

و بازداشت اموال و دارايي  هاالخدمات نمودن و انسداد حسابهاي مالي نسبت به ممنوعنحوه اجراي محكوميت
ي مزبور وصول نمايد. اقدامات وزارت بهداشت در اين جهت قطعي و هانجانب اقدام و طلب خود را از محلاي

 غير قابل اعتراض خواهد بود. 

تشخيص تخلف از تعهدات فوق و تعيين ميزان خسارت  وزارت بهداشت از طرف اينجانب در شرط شد كه اين سندضمن  .6
، نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين ميزان خسارت وصي است، و در صورت فوت ،و وصول آن، وكيل

از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه كند و در صورت توافق يا مصالحه هيچ ضرورتي به مراجعه به مقام قضائي يا 
هاي مذكور قطعي رجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد داشت. در هر حال تشخيص وزارت در تعيين هزينهم

 و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا مراجع قضايي خواهد بود.

رسالي به اين محل، به منزله ابلاغ قانوني هاي او تمام ابلاغباشد، نشاني مندرج در اين سند مينشاني اقامتگاه اينجانب،  .7
و چنانچه نشاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده سند، دانشگاه محل خدمت  به اينجانب بوده،

ل ها به محدرمان و آموزش پزشكي اطلاع خواهم داد، و الا ابلاغ كليه اوراق و اخطاريهو همچنين به وزارت بهداشت، 
 باشد . قطعي و غير قابل اعتراض از سوي اينجانب ميتعيين شده در اين سند 

 به منظور تضمين حسن اجراي تعهدات ناشي از اين سند اينجانبان : 

شماره .........................  خانم....................... فرزند ......................... به شماره شناسنامه .........................  داراي كدملي /آقاي
كدپستي محل كار  ...................  شغل ......................... نشاني محل كار .................................................................................

سكونت ............................................. شاني محل  سكونتن ستي محل  .........................   .............................................. كدپ
 و 

كدملي  مه ...................... داراي  نا ناسممم ماره شممم به شممم ند .........................  خانم  ......................... فرز قاي /  آ
........................ نشمماني محل كار ....................................................................................  شممماره .........................  شممغل .

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

شممويم كه تعهدات دني متعهد ميقانون م 10و بر مبناي ماده  اين سمممندضممممن با آگاهي كامل از تعهدات دانشممجو، 

شجو، تعهد اينجانبان بوده و ملتزم ميفوق شجوي مذكورالذكر دان شر  شويم، چنانچه دان الذكر فوق، به تعهدات خود به 
عمل نكند و از هر يك از تعهدات فوق تخلف كند و منظور وزارت بهداشممت، عملي نشممود، نقض تعهد دانشممجو به منزله 
صرف اعلام به دفترخانه، در مورد  شريفات، به  شت، حق دارد، بدون هيچ گونه ت نقض تعهد اينجانبان بوده و وزارت بهدا

شجو )ينههز برابرسه ور اجرائيه تخلف از هر يك از تعهدات فوق، از طريق صد شده بابت دان شر  فوقهاي انجام  ( به 

، از اموال اينجانبان راساً استيفا كند و وزارت بهداشت را وكيل خود در زمان حيات و وصي به علاوه كليه خسارات وارده را
ها و خسمممارات و يزان هزينهدر زمان ممات قرار داديم تا نسمممبت به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فوق و تعيين م

مطالبات از طرف 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 داشممت و تعيين و تشممخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب 

بات خود را از محل حقوق يا هر محل ديگري از اموال و  صمممدور اجرائيه خواهد بود. وزارت مذكور مجاز اسمممت مطال
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سارت هاي اينجانبان وصول كند و اينجانبان متضامناً در برابر وزارت مذكور متعهد به انجام تعهدات فوق و جبران خدارايي
 . و پرداخت مطالبات فوق هستيم

صره سووتب ضامنان با يكديگر : تعهد و م سارات مندرج در اين ليت  سبت به انجام تعهدات و پرداخت خ سند ن و با متعهد 
شت مي ست و وزارت بهدا ضامني ا ستقيماً سند ت عليه هر يك از متعهد و تواند براي دريافت تمام يا بخشي از خسارت م

ول مطالبات دولت و ضمممامنين و يا در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه صمممادر و عمليات اجرائي ثبتي را به منظور وصممم
سبت به طر  دعوا اقدام نمايدو  خسارات تعقيب نموده قانون مدني بين طرفين قرارداد  10اين قرارداد بر مبناي ماده  .يا ن

 الاتباع است. منعقد شده و بين طرفين لازم

  : / نماينده دانشگاه )به نيابت( محل امضاء نماينده وزارت بهداشت

 محل امضا متعهد : 

 محل امضاء ضامن اول :

       محل امضاء ضامن دوم : 
  



22 

 

 فرم تعهد محضری دستیاران  »

 «زشی در آزمون دستیاری دندانپزشكیی موضوع قانون برقراری عدالت آمومند از سهمیهبهره

، صادره از ........... داراي كد ملي شماره شناسنامه ................نظر به اينكه مقرر گرديده، اينجانب ..................... فرزند ............. به 
........ كد پستي : .............................. فارغ التحصيل شماره .................. متولد ................ ساكن .........................................................

ه در آزمون مقطع عمومي رشته .............................. از دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني .............................   ك
با استفاده از سهميه بومي، قانون برقراري عدالت آموزشي در رشته تحصيلي  پذيرش دستيار تخصصي مورخ .................................

ام، با هزينه شده تخصصي ............................ در دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ....................................  پذيرفته
هاي وزارت بهداشت، درمان و آموزش ها و دستورالعملنامهبر مقررات و آيينبرا، دولت در مقطع و رشته ياد شده تحصيل نمايم
 الاجرا، متعهد و ملتزم هستم: نامه اجراي مفاد اسناد رسمي و لازمپزشكي و قوانين و مقررات ثبت اسناد و آيين

رسانده، درجه تحصيل كرده و مطابق ضوابط مربوطه دوره مذكور را به پايان    در رشته تخصصي  .1
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 تحصيلي و دانشگاه تعيين شده ادامه تحصيل 

، و حق تغيير رشته را از خود ابر مقررات آن با موفقيت بگذرانمو بر دهم و دوره تحصيلي معين شده را در مدت معمول
 كنم. ساقط مي

بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيلي تخصصي، خود را به وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي معرفي كنم  .2
و ساير ضوابط هاي شوراي آموزش دندانپزشكي و تخصصي و بر اساس قوانين و مقررات مربوط، مصوبات نشست

مدت تحصيل، در هر محلي كه دانشگاه علوم  سه برابرمصوب وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي به ميزان 

 ،شده در هر محلي كه وزارت بهداشت پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ................ و در صورت عدم نياز دانشگاه ياد
 ايم. درمان و آموزش پزشكي، تعيين كند، خدمت نم

، موفق  به اتمام تحصيل در مدت مقرر و مطابق ضوابط در صورتيكه به دلايل آموزشي، سياسي، و اخلاقي و غيره .3
الذكر صي به هر دليل از انجام تعهد فوقآموزشي نگردم و يا از ادامه تحصيل انصراف دهم و يا بعد از پايان دوره تخص

ره مجاز تحصيل، خود را به وزارت بهداشت، معرفي نكنم، يا به محل استنكاف نمايم و يا بلافاصله پس از پايان دو
تعيين شده از سوي دانشگاه علوم پزشكي ................... جهت انجام خدمت مراجعه نكنم، و يا صلاحيت اشتغال به كار 

مت كنم و به طور نداشته باشم و يا پس از شروع به كار به هر علتي از موسسه محل خدمت اخراج شوم و يا ترك خد
، متعهد ام تخلف نمايمو مقررات مربوط( برعهده گرفتهاز تعهداتي كه طبق اين قرارداد )كلي چنانچه از هر يك 

هاي از جمله هزينهرت بهداشت و دانشگاه محل تحصيل )هاي انجام شده از سوي وزاكليه هزينه سه برابرشوم مي

( و خسارات ناشي از عدم انجام خدمات مورد مك هزينه تحصيلي و ...ك، تحصيل، اسكان، حقوق و مزاياي پرداختي
و شرطي  تعهد را به تشخيص دبيرخانه شوراي آموزش دندانپزشكي و تخصصي به صورت يكجا و بدون هيچگونه قيد

 ،تها و خساراكميت و ميزان هزينه . تشخيص وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، كيفيت وبه وزارت بهداشت بپردازم
 قطعي و غيرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد بود.

تواند علاوه مي شود و وزارت بهداشت: خسارات مقرر در اين بند، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي1تبصره 
ه در سند )يا هر محل ديگري بر دريافت وجه التزام يا خسارت، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شد

 كه بعداً تعيين شود( را مطالبه نمايد. 

: پرداخت خسارت موجب استحقاق فرد به مطالبه دانشنامه و ساير مدارك تحصيلي از جمله ريزنمرات نخواهد 2تبصره 
 پذير است. گرديد و ارائه مدارك ياد شده صرفاً پس از انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان
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پذير است، چنانچه به هر از آنجاكه اعطاي دانشنامه، صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان .4
، دانشنامه تحصيلي و يا هرگونه گواهي فراغت از تحصيل و مدرك تحصيلي و موفق به انجام تعهدات خود نگردم دليل

 ريز نمرات به اينجانب اعطا نخواهد شد. همچنين تا اتمام تعهدات، سند تعهد اينجانب فسخ نخواهد گرديد. 

شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب وكيل است در صورت نقض هر يك از تعهدات  اين سندضمن  .5
قانون  19دستورالعمل ساماندهي و تسريع در اجراي احكام مدني و ماده  18موضوع اين سند، در اجراي ماده 

موال و دارايي و بازداشت ا هاالخدمات نمودن و انسداد حسابهاي مالي نسبت به ممنوعنحوه اجراي محكوميت
هاي مزبور وصول نمايد. اقدامات وزارت بهداشت در اين جهت قطعي و اينجانب اقدام و طلب خود را از محل

 غير قابل اعتراض خواهد بود. 

طرف تعهد در اين سند، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي است. بنابراين موافقت دانشگاه با خريد تعهد يا  .6
ن سند نخواهد بود و قبال پرداخت خسارت موجب برائت اينجانب از انجام تعهدات مندرج در اياستعفاي اينجانب در 

، درمان و آموزش پزشكي است كه همواره حق دارد انجام اصل تعهدات در محل تعيين شده در سند و وزارت بهداشت
 داند از اينجانب درخواست نمايد. يا در هر محل ديگري را كه صلا  مي

شرط شد كه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي از طرف اينجانب در  تشخيص تخلف از تعهدات  نداين سضمن  .7
وصي است، نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد ، و در صورت فوت ،، وكيلفوق و تعيين ميزان خسارت و وصول آن

و در صورت توافق يا مصالحه هيچ ضرورتي فوق و تعيين ميزان خسارت از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه كند 
. در هر حال تشخيص وزارت در عيين اين موارد وجود نخواهد داشتبه مراجعه به مقام قضائي يا مرجع ديگر جهت ت

هاي مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا مراجع قضايي خواهد تعيين هزينه
 بود.

هاي ارسالي به اين محل، به منزله ابلاغ قانوني و تمام ابلاغ باشد،نشاني مندرج در اين سند ميتگاه اينجانب، نشاني اقام .8
، دانشگاه محل خدمت را به دفترخانه تنظيم كننده سند و چنانچه نشاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب به اينجانب بوده،

ها به محل ش پزشكي اطلاع خواهم داد، و الا ابلاغ كليه اوراق و اخطاريهدرمان و آموزو همچنين به وزارت بهداشت، 
 باشد. قطعي و غير قابل اعتراض از سوي اينجانب ميتعيين شده در اين سند 

 به منظور تضمين حسن اجراي تعهدات ناشي از اين سند اينجانبان: 

قاي/  كدملي آ مه .........................  داراي  نا ناسممم ماره شممم به شممم ند .........................  خانم....................... فرز
.................. ..............شممماره ......................... شممغل ......................... نشمماني محل كار .................................................

.................. كدپسممتي محل كار  ................... نشمماني محل سممكونت .........................................................................
 .........................  و  كدپستي محل سكونت

ند . خانم  ......................... فرز قاي /  كدملي آ مه ...................... داراي  نا ناسممم ماره شممم به شممم  ........................
....................................  شماره .........................  شغل ......................... نشاني محل كار ................................................

.... ......................... نشمماني محل سممكونت ...................................................................................كدپسممتي محل كار 
  ......................... كدپستي محل سكونت

شجو،  سند ضمن با آگاهي كامل از تعهدات دان شويم كه تعهدات دني متعهد ميقانون م 10و بر مبناي ماده اين 
، به تعهدات خود به شممر  شممويم، چنانچه دانشممجوي مذكورالذكر دانشممجو، تعهد اينجانبان بوده و ملتزم ميفوق
الذكر عمل نكند و از هر يك از تعهدات فوق تخلف كند و منظور وزارت بهداشمممت، عملي نشمممود، نقض تعهد فوق

شجو به منزله نقض تعهد اينجانبان بوده و وزارت شريفات دان شت، حق دارد، بدون هيچ گونه ت صرف اعلام بهدا ، به 

هاي انجام شممده هزينه برابر سهه، در مورد تخلف از هر يك از تعهدات فوق، از طريق صممدور اجرائيه به دفترخانه
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داشت را وزارت بهل اينجانبان راساً استيفا كند و ، از اموا( به علاوه كليه خسارات وارده رابه شر  فوقدانشجو )بابت 
وكيل خود در زمان حيات و وصممي در زمان ممات قرار داديم تا نسممبت به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فوق و 

ها و خسارات و مطالبات از طرف اينجانبان با خود مصالحه نمايد و با انجام مصالحه هيچ ضرورتي تعيين ميزان هزينه
ضائي يا مرجع ديگر براي  شخيص وزارت جهت مراجعه به مقام ق شت و تعيين و ت تعيين اين موارد وجود نخواهد دا

مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صممدور اجرائيه خواهد بود. وزارت مذكور مجاز اسممت مطالبات خود را از 
هاي اينجانبان وصمممول كند و اينجانبان متضمممامناً در برابر وزارت محل حقوق يا هر محل ديگري از اموال و دارايي

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

سو صره : تعهد و م سبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در تب سند ن ضامنان با يكديگر و با متعهد  وليت 
س شت مياين  ست و وزارت بهدا ضامني ا ستقيماً ند ت عليه هر يك از تواند براي دريافت تمام يا بخشي از خسارت م

صول مطالبات  صادر و عمليات اجرائي ثبتي را به منظور و ضامنين و يا در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه  متعهد و 
قانون مدني بين  10اين قرارداد بر مبناي ماده . و يا نسممبت به طر  دعوا اقدام نمايد دولت و خسممارات تعقيب نموده

 . الاتباع استطرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين لازم

  : شت / نماينده دانشگاه )به نيابت(محل امضاء نماينده وزارت بهدا

 محل امضا متعهد : 

 محل امضاء ضامن اول :

       محل امضاء ضامن دوم : 
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 تعهد پذيرفته شدگان مقطع دکتری عمومیفرمت سند 

 « ( ( اری عدالت آموزشی و اصلاحات بعدی)سهمیه مناطق محروم موضوع قانون برقر 

 

ملي شماره .................. شماره شناسنامه ................، صادره از ........... داراي كداينجانب ..................... فرزند ............. به 
پستي: .............................. كه در آزمون ............................ كد...........................متولد ................ ساكن ..........

مورخ ................................. با استفاده از سهميه مناطق محروم موضوع قانون برقراري عدالت آموزشي و اصلاحات بعدي در 
رشته تحصيلي............................ در دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ....................................   مقطع ......................

هاي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي و قوانين و مقررات ثبت ها و دستورالعملنامهام،  برابر مقررات و آيينپذيرفته شده
 ، متعهد و ملتزم هستم: الاجراي مفاد اسناد رسمي و لازمامه اجراناسناد و آيين

با رعايت كليه مقررات مربوط به دوره آموزشي و دانشگاه محل تحصيل در رشته ......................... تحصيل كرده و  .1
قطع تحصيلي و دانشگاه تعيين ، مطول دوران تحصيل منحصراً در رشتهدرجه ........................... را اخذ نمايم و در 

 شده ادامه تحصيل دهم و دوره تحصيلي معين شده را در مدت معمول و برابر مقررات آن با موفقيت به اتمام برسانم.   
بلافاصله پس از فراغت از تحصيل، خود را به دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ............... معرفي كنم  .2

 سه برابر، به ميزان بعدي و ساير ضوابط و مقررات مصوبون برقراري عدالت آموزشي و اصلاحات و بر اساس قان

 مدت تحصيل، در شهر................................ خدمت نمايم. 

جايي تعهدات موضوع اين وطه دائر بر ممنوعيت خريد و جابهبا عنايت به اينكه اينجانب از قوانين و مقررات مرب :1تبصره     
خدمت خواهم نمود و در خلال انجام تعهد، اجازه ، با علم و آگاهي كامل از اين موضوع، در محل تعيين شده باشمسند مطلع مي

 عيين شده براي انجام تعهد نخواهم داشت. فعاليت پزشكي در محل ديگري غير از محل ت

ادامه تحصيل  1392ي قانون اصلا  قانون برقراري عدالت آموزشي مصوب سال ماده واحده 4ي : مستند به تبصره 2تبصره 
 اينجانب منوط به طي حداقل نيمي از تعهدات انجام شده خواهد بود. 

ره، موفق  به اتمام تحصيل در مدت مقرر و مطابق ضوابط در صورتيكه به دلايل آموزشي، سياسي، و اخلاقي و غي .3
.. به هر دليل از انجام تعهد آموزشي نگردم و يا از ادامه تحصيل انصراف دهم و يا بعد از پايان دوره .................

، يا جهت نمراغت از تحصيل در سقف زماني مجاز، خود را معرفي نكالذكر استنكاف نمايم و يا بلافاصله پس از ففوق
، و يا صلاحيت اشتغال به كار نداشته باشم و يين شده از سوي دانشگاه ياد شده مراجعه نكنمانجام خدمت به محل تع

يا پس از شروع به كار به هر علتي از موسسه محل خدمت اخراج شوم و يا ترك خدمت كنم و به طور كلي چنانچه 

 سه برابرشوم ام تخلف نمايم، متعهد ميقررات مربوط( برعهده گرفتهو ماز تعهداتي كه طبق اين قرارداد )از هر يك 

، اسكان، هاي تحصيلاز جمله هزينههاي انجام شده از سوي وزارت بهداشت و دانشگاه محل تحصيل )كليه هزينه
ه صورت كمك هزينه تحصيلي و ...( و خسارات ناشي از عدم انجام خدمات مورد تعهد را بحقوق و مزاياي پرداختي، 

. تشخيص وزارت مزبور راجع به وقوع ت ..................... بپردازميكجا و بدون هيچگونه قيد و شرطي به وزارت بهداش
قطعي و غيرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائيه از طريق  ها و خسارات،تخلف، كيفيت و كميت و ميزان هزينه

 دفترخانه خواهد بود.

ه شود و وزارت بهداشت علاورات مقرر در اين بند، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي: پرداخت خسا1تبصره 
، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند )يا هر محل ديگري بر دريافت وجه التزام يا خسارت

 كه بعداً تعيين شود( را مطالبه خواهد نمود. 
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و قراردادي موضوع اين سند  گونه مدرك تحصيلي، صرفاً با انجام تعهدات قانونياز آنجاكه اعطاي دانشنامه و هر  .4
پذير است، پرداخت خسارت موجب استحقاق اينجانب به مطالبه دانشنامه و ساير مدارك تحصيلي از جمله امكان

 . اكان به قوت خود باقي خواهد ماندريزنمرات نخواهد گرديد و سند تعهد اينجانب كم

شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب وكيل است در صورت نقض هر يك از تعهدات  داين سنضمن  .5
قانون  19دستورالعمل ساماندهي و تسريع در اجراي احكام مدني و ماده  18موضوع اين سند، در اجراي ماده 

بازداشت اموال و دارايي ها و الخدمات نمودن و انسداد حسابهاي مالي نسبت به ممنوعنحوه اجراي محكوميت
هاي مزبور وصول نمايد. اقدامات وزارت بهداشت در اين جهت قطعي و اينجانب اقدام و طلب خود را از محل

 غير قابل اعتراض خواهد بود. 
تشخيص تخلف از تعهدات فوق و تعيين ميزان خسارت  وزارت بهداشت از طرف اينجانب در شرط شد كه اين سندضمن  .6

وصي است تا نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين ميزان خسارت ، و در صورت فوت كيل،، ونو وصول آ
از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه كند و در صورت توافق يا مصالحه هيچ ضرورتي به مراجعه به مقام قضائي يا 

هاي مذكور تشخيص وزارت مزبور در تعيين هزينه مرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد داشت. در هر حال
 قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا مراجع قضايي خواهد بود.

هاي ارسالي به اين محل، به منزله ابلاغ قانوني و تمام ابلاغباشد نشاني مندرج در اين سند مينشاني اقامتگاه اينجانب،  .7
محل  هاينه تنظيم كننده سند، دانشگاهو چنانچه نشاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب را به دفترخااينجانب بوده به 

قطعي و ها به محل تعيين شده در اين سند تحصيل و محل خدمت اطلاع خواهم داد، و الا ابلاغ كليه اوراق و اخطاريه
 باشد. غير قابل اعتراض از سوي اينجانب مي

 منظور تضمين حسن اجراي تعهدات ناشي از اين سند اينجانبان : به 

شماره .. /آقاي سنامه .........................  داراي كدملي  شنا شماره  ....................... خانم....................... فرزند ......................... به 
................................................................................. كدپسممتي محل كار  ...................  شممغل ......................... نشمماني محل كار

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

ش سنامه .........................  داراي كدملي  شنا شماره  ماره ......................... آقاي / خانم....................... فرزند ......................... به 
.......................... كدپسممتي محل كار  ................... شممغل ......................... نشمماني محل كار .......................................................

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

شجو سندضمن ، با آگاهي كامل از تعهدات دان الذكر شويم كه تعهدات فوققانون مدني متعهد مي 10ماده  و بر مبناي اين 
شجو، تعهد اينجانبان بوده و ملتزم مي شر  فوقدان شجوي مذكور، به تعهدات خود به  الذكر عمل نكند و از شويم، چنانچه دان

دانشممجو به منزله نقض  ، عملي نشممود، نقض تعهدزارت بهداشممت ...................هر يك از تعهدات فوق تخلف كند و منظور و
شده، حق دارد صرف اعلام به دفترخانه، در مورد تخلف از هر ، بدون هيچتعهد اينجانبان بوده و وزارت ياد  شريفات، به  گونه ت

صدور اجرائيه  شجو )ينههز برابر سهيك از تعهدات فوق، از طريق  شده بابت دان شر  فوق( به علاهاي انجام  وه كليه به 

سارات وارده را صي در زمان ممات قرار خ ستيفا كند و وزارت مزبور را وكيل خود در زمان حيات و و ساً ا ، از اموال اينجانبان را
ها و خسممارات و مطالبات از طرف اينجانبان با داديم تا نسممبت به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فوق و تعيين ميزان هزينه

ضائي يا مرجع ديگر براي تعيين اين موارد وجود خود مصالحه نمايد و با انجام مصالحه هيچ ضرو رتي جهت مراجعه به مقام ق
صدور اجرائيه خواهد بود. وزارت مذكور  شخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب  شت و تعيين و ت نخواهد دا

هاي اينجانبان وصول كند داراييمجاز است مطالبات خود را از محل حقوق و مزاياي دريافتي و يا هر محل ديگري از اموال و 
 و اينجانبان متضامناً در برابر وزارت ياد شده متعهد به انجام تعهدات فوق و جبران خسارت و پرداخت مطالبات فوق هستيم. 
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ليت ضامنين با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در اين سند تضامني است و تبصره: تعهد و مسوو
شت ميوزار ستقيماً تواند براي دريافتت بهدا سارت م شي از خ ضامنين و يا در آن واحد  تمام يا بخ عليه هر يك از متعهد و 

و يا نسبت به  عليه تمامي آنها اجرائيه صادر و عمليات اجرائي ثبتي را به منظور وصول مطالبات دولت و خسارات تعقيب نموده
الاتباع قانون مدني بين طرفين قرارداد منعقد شمممده و بين طرفين لازم 10قرارداد بر مبناي ماده اين . طر  دعوا اقدام نمايد

 است . 
 

 محل امضاء متعهد   

 محل امضاء ضامنين 

 به نيابت( / نماينده دانشگاه علوم پزشكي ) محل امضا وزارت بهداشت
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 «آزاد (Ph.Dتخصصی )شدگان دکترای کلیه پذيرفتهفرم اخذ تعهد محضری از »

، صادره از ........... داراي كد ملي شماره شناسنامه ................نظر به اينكه مقرر گرديده، اينجانب ..................... فرزند ............. به 
ي : .............................. فارغ التحصيل شماره .................. متولد ................ ساكن ................................................................. كد پست

.............. از دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني .............................   كه در رشته ................ ....................مقطع 
در رشته تحصيلي تخصصي ............................ در دانشگاه علوم پزشكي و  .. تخصصي مورخ ............................... دكترايآزمون 

ابر بر، ام، با هزينه دولت در مقطع و رشته ياد شده تحصيل نمايم................................  پذيرفته شدهخدمات بهداشتي درماني ....
مه اجراي ناهاي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي و قوانين و مقررات ثبت اسناد و آيينها و دستورالعملنامهمقررات و آيين

 متعهد و ملتزم هستم: الاجرا، مفاد اسناد رسمي و لازم
دكتري تحصيل كرده و مطابق ضوابط مربوطه دوره مذكور را به پايان رسانده، درجه    در رشته .1

و دانشگاه محل تحصيل را رعايت كنم كليه مقررات مربوط به دوره آموزشي را در رشته مذكور اخذ نمايم و  تخصصي
تعيين شده ادامه تحصيل دهم و دوره  مقطع تحصيلي و دانشگاه، و صرفاً به امر تحصيل پرداخته و منحصراً در رشته
و حق تغيير رشته را از خود ساقط  قررات آن با موفقيت بگذرانمتحصيلي معين شده را در مدت معمول و برابر م

 . كنممي

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

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

مدت تحصيل با اعمال ضرايب اعلامي از سوي معاونت آموزشي وزارت بهداشت، درمان و آموزش 

 . ، خدمت نمايمتعيين كندوزارت ياد شده ، در هر محلي كه پزشكي

به اتمام تحصيل در مدت مقرر و مطابق ضوابط  ، موفق، سياسي، و اخلاقي و غيرهدلايل آموزشي در صورتيكه به .3
الذكر صي به هر دليل از انجام تعهد فوقآموزشي نگردم و يا از ادامه تحصيل انصراف دهم و يا بعد از پايان دوره تخص

، يا به محل معرفي نكنم وزارت بهداشتا به استنكاف نمايم و يا بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيل، خود ر
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 شوم و يا ترك خدمت كنم و به طور كلي چنانچه از 

كليه برابر شوم ام تخلف نمايم، متعهد مي( برعهده گرفتهو مقررات مربوطكه طبق اين قرارداد )هر يك از تعهداتي 
، حقوق ، اسكانهاي تحصيلهاي انجام شده از سوي وزارت بهداشت و دانشگاه محل تحصيل )از جمله هزينههزينه

خدمات مورد تعهد را به صورت يكجا ( و خسارات ناشي از عدم انجام كمك هزينه تحصيلي و ...، و مزاياي پرداختي
 چگونه قيد و شرطي به وزارت بهداشت بپردازم. تشخيص وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، كيفيت وو بدون هي

قطعي و غيرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد  ،ها و خساراتكميت و ميزان هزينه
 بود.

ه تواند علاوشود و وزارت بهداشت ميدر اين بند، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي : خسارات مقرر1تبصره 
، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند )يا هر محل ديگري بر دريافت وجه التزام يا خسارت

 كه بعداً تعيين شود( را مطالبه نمايد. 
استحقاق فرد به مطالبه دانشنامه و هرگونه مدارك تحصيلي از جمله ريزنمرات : پرداخت خسارت موجب  2تبصره 

پذير نخواهد گرديد و ارائه مدارك ياد شده صرفاً پس از انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان
 است. 
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پذير است، چنانچه به هر ند امكانو قراردادي موضوع اين س ، صرفاً با انجام تعهدات قانونياز آنجاكه اعطاي دانشنامه .4
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. 

رت بهداشت از طرف اينجانب وكيل است در صورت نقض هر يك از تعهدات شرط شد كه وزا اين سندضمن  .5
قانون  19اده دستورالعمل ساماندهي و تسريع در اجراي احكام مدني و م 18موضوع اين سند، در اجراي ماده 

و بازداشت اموال و دارايي  هاالخدمات نمودن و انسداد حسابهاي مالي نسبت به ممنوعنحوه اجراي محكوميت
هاي مزبور وصول نمايد. اقدامات وزارت بهداشت در اين جهت قطعي و اينجانب اقدام و طلب خود را از محل

 غير قابل اعتراض خواهد بود. 

طرف تعهد در اين سند، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي است. بنابراين موافقت دانشگاه با خريد تعهد يا  .6
ارت موجب برائت اينجانب از انجام تعهدات مندرج در اين سند نخواهد بود و استعفاي اينجانب در قبال پرداخت خس

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي همواره حق دارد انجام اصل تعهدات در محل تعيين شده در سند و يا در هر 
 . داند از اينجانب درخواست نمايدمحل ديگري را كه صلا  مي

تشخيص تخلف از تعهدات فوق و تعيين ميزان خسارت  داشت از طرف اينجانب دروزارت به شرط شد كه اين سندضمن  .7
، نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين ميزان خسارت وصي است، و در صورت فوت ، وكيل،و وصول آن

جعه به مقام قضائي يا از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه كند و در صورت توافق يا مصالحه هيچ ضرورتي به مرا
هاي مذكور قطعي . در هر حال تشخيص وزارت در تعيين هزينهد داشتمرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواه

 و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا مراجع قضايي خواهد بود.

هاي ارسالي به اين محل، به منزله ابلاغ قانوني و تمام ابلاغ باشد،نشاني مندرج در اين سند مينشاني اقامتگاه اينجانب،  .8
و چنانچه نشاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده سند، دانشگاه محل خدمت  به اينجانب بوده،

ها به محل اوراق و اخطاريه ، و الا ابلاغ كليهن و آموزش پزشكي اطلاع خواهم داددرماو همچنين به وزارت بهداشت، 
 باشد. قطعي و غير قابل اعتراض از سوي اينجانب ميتعيين شده در اين سند 

 : تعهدات ناشی از اين سند اينجانببه منظور تضمین حسن اجرای 

مه  نا ناسممم ماره شممم به شممم ند .........................  خانم  ......................... فرز قاي/  كدملي آ ...................... داراي 
............................................  ....................كار ........محل شممماره .........................  شممغل ......................... نشمماني

سكونت ............. شاني محل  ستي محل كار ......................... ن .......................................................................... كدپ
 ......................... كدپستي محل سكونت

كدملي  مه ...................... داراي  نا ناسممم ماره شممم به شممم ند .........................  خانم  ......................... فرز قاي /  آ
.................  شممممممغممممل ......................... نشممممممانممممي مممممحممممل شممممممممممماره ........

..... نشممماني محل كار ....................................................................................  كدپسمممتي محل كار ....................
 ......................... ..................................... كدپستي محل سكونتسكونت ..................................................

شجو ضمن با آگاهي كامل از تعهدات دان سند،  م كه تعهدات شوقانون مدني متعهد مي 10ماده  و بر مبناي اين 
مذكور، به تعهدات خود به شممر  م، چنانچه دانشممجوي شممو، تعهد اينجانب بوده و ملتزم ميالذكر دانشممجووقف

الذكر عمل نكند و از هر يك از تعهدات فوق تخلف كند و منظور وزارت بهداشممت، عملي نشممود، نقض تعهد فوق
بوده و وزارت بهداشت، حق دارد، بدون هيچگونه تشريفات، به صرف اعلام  نشجو به منزله نقض تعهد اينجانبدا

صدور اجرائيه ، در مورد تخلف از هر يك به دفترخانه شده بابت هزينه برابراز تعهدات فوق، از طريق  هاي انجام 
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شجو ) ستيفا كند و دان ساً ا سارات وارده را، از اموال اينجانبان را شر  فوق( به علاوه كليه خ سندضمن به  ، اين 
لف از هر يك وزارت بهداشت را وكيل خود در زمان حيات و وصي در زمان ممات قرار داديم تا نسبت به احراز تخ

با خود مصممالحه نمايد و با انجام  البات از طرف اينجانبها و خسممارات و مطاز تعهدات فوق و تعيين ميزان هزينه
شت و  ضائي يا مرجع ديگر براي تعيين اين موارد وجود نخواهد دا ضرورتي جهت مراجعه به مقام ق مصالحه هيچ 

اض و موجب صدور اجرائيه خواهد بود. وزارت مذكور مجاز تعيين و تشخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتر
 هاي اينجانب وصممول كند و اينجانباز اموال و دارايي اسممت مطالبات خود را از محل حقوق يا هر محل ديگري

 متضامناً در برابر وزارت مذكور متعهد به انجام تعهدات فوق و جبران خسارت و پرداخت مطالبات فوق هستيم. 
سوصره: تب ضامن تعهد و م سوليت  سارات مندرج در اين  سبت به انجام تعهدات و پرداخت خ سند ن ند با متعهد 

عليه هر يك از متعهد و  تمام يا بخشي از خسارت مستقيماً تواند براي دريافتتضامني است و وزارت بهداشت مي
ي را به منظور وصول مطالبات دولت و و يا در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه صادر و عمليات اجرائي ثبت ضامن

قانون مدني بين طرفين  10اين قرارداد بر مبناي ماده  .و يا نسبت به طر  دعوا اقدام نمايد خسارات تعقيب نموده
 . الاتباع استقرارداد منعقد شده و بين طرفين لازم

   طرف قرارداد:محل امضاء 

      محل امضاء ضامن:

 :()به نیابتبهداشت / نماينده دانشگاه  محل امضاء نماينده وزارت

 
 


