
 

 

 فرم دریافت فوق العاده محرومیت از مطب

 )عدم فعالیت در بخش غیردانشگاهی( 

 

دکتر   شمار  ........................................اینجانب  نظام  به    ............................. دملی..............................کپزشکی  ه 

که متقاضی  .....................................  استادیار وعضو هیئت علمی متعهد به خدمت دانشگاه متخصص رشته  

می باشم،بااشراف کامل برقوانین وآئین نامه ای    دریافت فوق العاده محرومیت ازمطب محل خدمتی خود

مربوط به این موضوع ،اقرار می نمایم که در حال حاضر فاقد مطب و هرگوه فعالیت انتفاعی پزشکی در  

بخش غیردانشگاهی بوده و چنانچه درطول مدت دریافت وجه مزبور بدون اخذ مجوز از مقامات ذی  

ازواحد  پزشکی خارج  انتفاعی  نمایم  ربط،فعالیت  نقص  را  مربوطه  و مقررات  نموده  دانشگاه  تابعه  های 

 دانشگاه می تواند برابر مقررات با اینجانب رفتارنماید.

 

 

 

 :متعهد  امضاءمهر و

 تاریخ:


