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هاي تخصصي دندانپزشكي  سي و پنجمين دورهي آزمون پذيرش دستيار در رشته  
 

 هاي تخصصي دندانپزشكي   ي همسران بانوان متأهل پذيرفته شده در دوره فرم تعهدنامه *

 

 :.......................... ي ملي ي شناسنامه:.................... شماره اينجانب:.......................................... فرزند:..................... به شماره  

 ........................................ : ..................... شغلصادره از:.................................... تاريخ و محل تولد:......................../.......   

 ... ..................................................................................................................................................................................:نشاني به  

 ه ي ملي :............................. شمار  ي شناسنامه:..................  دكتر:.............................. فرزند:.................. به شماره همسرخانم  

محل   و  تاريخ  از:.....................................  دانشصادره  رشته  آموخته  تولد:......................../....................................    ي   ي 

  پذيرش دندانپزشكي از دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي، درماني ................................ در سال ............... كه در آزمون  

در رشته تخصصي .......................... پذيرفته شده است؛ با آگاهي از    1400ال  هاي تخصصي دندانپزشكي س  دستيار در رشته 

ي    ي دستياري دندانپزشكي، رضايت ميدهم تا همسرم پس از پايان دوره   قوانين و مقررات مربوط به تعهدات دوره  تمامي 

هدات تعيين ميگردد، خدمات موضوع  محلي كه توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي جهت انجام تع  آموزشي، در هر

 .انجام دهد   تعهد خود را 

 ................................ :تاريخ تكميل تعهدنامه

 

 

 محل امضاء داوطلب                                                                                            محل امضاء متعهد 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  در صورت قبولي در آزمون با پذيرش دولتي )تعهد عام يا تعهد خاص(، اين فرم تكميل و پيش از •

 .ثبت نام به دانشگاه محل تحصيل ارائه شود         
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