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�اختصاصی�دفترچه�راهنماي�آزمونشرایط�و�ضوابط�عمومی�و�تمامی��داشتنشدگان�مبنی�بر�نمونه�فرم�اخذ�تعهد�از�پذیرفته �
�

��:�اینجانب سال........................��فرزند�................................................ سنامه�داراي................��متولد� ��شماره�شنا �صادره�........................................................
��از �کاردانی�از�دوره�مختلف�آموزشی�هايگروه�تحصیلی�هايرشته�نوبت�دوم�(شبانه)�/�روزانه�در�در�دوره�که................................�ساکن...........................

سی�دوره�)�بهدیپلم�(فوق شنا سته�کار شی�در�گروه��1402سال�ناپیو ��آموز شته�در�............................................... ��ر صیلی�............................................... تح
��آموزشی�مؤسسه�/دانشگاهمحل�................)�(کد�رشته �مایم:نگواهی�میام،�شده�پذیرفته.............................................................

�داراي�همه�شرایط�و�ضوابط�عمومی�و�اختصاصی�مندرج�در�دفترچه�راهنماي�آزمون�فوق�هستم.
سه�این�فوق�مطالب�صحت�عدم�صورتدرشوم�که�لذا�متعهد�می س شی�مؤ شگاه�/�آموز صیلمی�دان صیل�در�هر�مقطعی�اینجانب�تواند�از�تح �از�تح

��نماید.�اقدام�مربوط�مقرراتو�مطابق�آورده�عملهب�ممانعت
�

�:تاریخ �� �� �� �� �:�خانوادگی�و�نام�نام��
�:امضا������������������ �

�

�نامیهاي�ضمیمه�دستورالعمل�ثبتنمونه�فرم
�
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�فرم�تعهد�مبنی�بر�تسویه�با�صندوق�رفاه�دانشجویان�وزارت�بهداشت،�درمان�و�آموزش�پزشکی �

��:�اینجانب ��فرزند........................................................... �....................................................�شماره�شناسنامه�داراي...............��متولد�سال.........................
��از�صادره �.......�ساکن.................................... ������������������تحصیلی�هايرشته�نوبت�دوم�(شبانه)�/روزانه�دانشجو�در�دوره�پذیرشدر�امتحان�که.....................
ــی�هايگروه ــی�دوره�)�بهدیپلم�(فوق�کاردانی�از�دوره�مختلف�آموزش ــناس ــتهکارش ــال�ناپیوس ــی�گروه�در��1402س �....................�آموزش ........���������������������������

شته شته�محل�..................�)��در�ر �(کد�ر صیلی�........................................................... سته��مقطعتح سی�ناپیو شنا شگاهکار شکی�علوم�دان و��پز
شتی�خدمات �.....................................�درمانی�-�بهدا �هنگام�که�شوممتعهد�می�وسیله�بدین�وقت�ضیق�به�باتوجه�،امشده�پذیرفته......................

بهداشت،��وزارت�دانشجویان�رفاه�هايصندوق�یا�موافقت�حساب�برتسویه�دال�گواهی�1402-�1403تحصیلی�سال�دوم�در�نیمسال�نامثبت
��23/5/1382تاریخ�وزیران�تأهی�جلســه�مصــوبه�دانشــجویان�رفاه�هايوام�بازپرداخت�دســتورالعمل�براســاس�را�پزشــکی�آموزش�و�درمان

شگاه�آموزش�به شکی�علوم�دان شتی�و�خدمات�پز صورت�دهم�تحویل�درمانی�-بهدا �دارد�که�اجازه�آموزش�آن�فوق،�گواهی�تحویل�عدم�و�در
ضی�هیچگونه�حق�اینجانب�صورتدر�این�و�آورده�عمل�به�جلوگیري�1402-�1403تحصیلی�سال�دوم�در�نیمسال�اینجانب�نامثبت�از �اعترا

��.داشت�را�نخواهم
�

�تاریخ�: �� �� �� �:امضا��و�خانوادگی�نام�،�نام����������������
�

�
�

� ���

�دانشجویان�وزارت�علوم،�تحقیقات�و�فناوري�سازمان�امورفرم�تعهد�مبنی�بر�تسویه�با�صندوق�رفاه�دانشجویان� �
��

�:�اینجانب ��� ��فرزند....................................................... سال.............................. سنامه�داراي...............��متولد� �.............................................�شماره�شنا
�از�صادره �� ــاکن.............................. ��س ــجو�از�دوره�پذیرشآزمون�در��که.............................. ــی�دوره�به�کاردانی�دانش ــناس ــته�کارش �ناپیوس
شی�در�گروه��1402سال ��آموز شته................................... صیلی��در�ر �تح شته�محل�.............�)�.............................................................. �مقطع(کد�ر

��دانشگاه�/�مؤسسهکارشناسی�ناپیوسته� �شوممتعهد�می�وسیلهبدین�وقت�ضیق�به�باتوجه�،امشده�پذیرفته..............................................................
سال�نامثبت�هنگام�که صیلی�سال�دوم�در�نیم سویه�دال�گواهی�1402-�1403تح ساب�برت شجویان�رفاه�هايصندوق�یا�موافقت�ح �دان

�تاریخ�وزیران�تأهی�جلســه�مصــوبه�دانشــجویان�رفاه�هايوام�بازپرداخت�دســتورالعمل�را�براســاس��فناوري�علوم،�تحقیقات�و�وزارت
ـــگاه�آموزش�به�23/5/1364 ـــورت�دهم�تحویل�دانش در��اینجانب�نامثبت�از�دارد�که�اجازه�آموزش�آن�فوق،�گواهیتحویل�عدم�و�درص

�داشت.�را�نخواهم�اعتراضی�گونههیچ�حق�اینجانب�و�آورده�عمل��به�جلوگیري�1402-1403تحصیلی��سال�دوم�نیمسال
�

�تاریخ�: �� �� �� ��:�خانوادگی�نام�و�نام������������������
� �� �� �� �� �:امضا��������������������������

�
��
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هاي�کاردانی�هاي�آموزشی�مختلف�در�آزمون�دورههاي�تحصیلی�گروهرشته�شدگانپذیرفته�از�تعهد�اخذ�مخصوص�فرم

�هاي�روزانه)(مختص�دوره��1402سالهاي�کارشناسی�ناپیوسته�دیپلم�)�به�دوره�(فوق �

سال�...................�فرزند�...........................................�:اینجانب سنامهداراي��..............�متولد �......................................�شماره�شنا

سی�ناپیوسته�نیمسال�کاردانی��آزمون�در�هک�........................�ساکن�........................تولد�محل�........................ازصادره به�کارشنا

ــالاول�/�دوم� ــیلی��س ته�در�1402-1403تحص ــ ــیلی�.�رش ته�محل�............)��...................................................تحص ــ کد�رش )

شگاه�/دانشکده/��کارشناسی�ناپیوستهمقطع�در �................................................................آموزش�عالی�آموزشکده/�مؤسسهدان

ض�میل�در�کمال�،امشده�پذیرفته صیلی�دوره�از�گذراندن�پس�که�شوممی�متعهد�و�ملتزم�لازم�عقد�خارج�منو�اختیار� در��تح

صیل�زمان�برابر�یک��مدتهبمقطع�فوق�پس�از�تعیین�تکلیف�خدمت�وظیفه�عمومی�(براي�برادران�)� صورت�نیاز�و�خود�تح �در�

شکی�خدمت�نمایم.� شت،�درمان�وآموزش�پز شخیص�و�معرفی�وزرارت�علوم،�تحقیقات�وفناوري/�وزارت�بهدا �ظرف�چنانچهبه�ت

�استنکاف�نحو�فوق�مذکور�به�خدمت�)�از�انجامبراي�برادران�عمومی�وظیفه�خدمت�احتساب�(بدون�تحصیل�از�پایان�پس�یکسال

�سرانه�هايبرابر�هزینه�است�مجاز�و�مختار�آموزش�پزشکی�وزارت�بهداشت،�درمان�و�/�فناوريعلوم،�تحقیقات�و��وزارت�،نمایم

ــیل�مدت�در�طولدانشــجو� ــیلی�مدارك�از�تحویل�تحص مفاد�این�تعهد�به�معنی�نماید.��مذکور�خودداري�خدمت�تا�انجام�تحص

ــتاجراي�تعهد�آموزش�رایگان� ــمن�عقد�خارجو��اس لازم�به�وزارت�علوم،�تحقیقات�و�فناوري�/�وزارت��به�موجب�این�تعهد�ض

اقتدار��از�حیطه�خارج�که�از�آن�تعهد�و�استنکاف�از�مفاد�این�تخلف�در�صورتدهم�بهداشت،�درمان�وآموزش�پزشکی�وکالت�می

�وزارت�نماید.�تشخیص�برداشت�اینجانب�از�اموال�تحصیل�را�در�مدت�دانشجو��سرانه�مصروفه�هايبرابر�هزینه�،نباشد�اینجانب

شکی شت،�درمان�وآموزش�پز صروفه�هايهزینه�و�میزان�تخلف�در�مورد�کیفیت�علوم،�تحقیقات�وفناوري/�وزارت�بهدا غیر��م

��.الاجراستو�لازم�قطعی�اینجانب�مذکور�براي�هايخانهوزارت�اعلام�و�صرف�بوده�اعتراض�قابل

��شود.هد)�جزو�خدمات�قانونی�گروه�آموزشی�پزشکی�محسوب�میتوضیح�:�خدمات�مزبور�(تع

� �

� �

�تاریخ�: �� �� �� ��:�خانوادگی�نام�و�نام������������������
� �� �� �� �� ���������������������� �

�:امضا����������������������������������������������������������������������
��

�
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�نیاز�رشته�قبولی�کارشناسی�ناپیوسته�شدگان�مبنی�بر�گذراندن�دروس�پیشفرم�اخذ�تعهد�از�پذیرفته�نمونه �

�التحصیلی�کاردانی�آنها�رشته�فارغ�نامتناسب�با �
� �

�.................................�اینجانب�.............................�فرزند�.........................�متولد�سال�................�داراي�شناسنامه�شماره�....... �

ــاکن�..........................�که�بدون�توجه�به�رشــته�تح �صــیلی�یا�نوع�مدرك�کاردانی�(فوق�دیپلم)�صــادره�از�...............................�س �

ــال��خود�در ته�س ــ ناپیوس ــی� ناس ــ کارش به� کاردانی� ــیلی�......................................................��1402آزمون� ته�تحص ــ �در�رش �

.........................................................�محل�..............�)�دانشگاه�/�دانشکده/آموزشکده�/�مؤسسه�آموزش�عالی�....................(کد�رشته

شرکت�شده�پذیرفته صیلی�و�یا�نوع�مدرك�کاردانی�(فوق�دیپلم)�خود،�در�آزمون�فوق� شته�تح ام،�از�آنجائیکه�بدون�توجه�به�ر

یا�جبرانی�رشته�قبولی�اعلام��نیاز�ومطابق�ضوابط�مربوط،�همه�دروس�پیش�شوم:می�متعهد��وسیلهبدینام،�نموده�و�پذیرفته�شده

شود،�با�پرداخت�شهریه�بگذرانم.�بدیهی�است�درصورت�عدم�رعایت�شده�را�که�با�نظر�گروه�آموزشی�مؤسسه�تعیین�و�اعلام�می

��تواند�از�ادامه�تحصیل�اینجانب�در�هر�مقطعی�ممانعت�به�عمل�آورد.ضوابط�مربوط،�این�مؤسسه�آموزشی�می

� �

�:�تاریخ������������������������ �� ���� �:�خانوادگی�و�نام�نام���

�:امضا�������������������

�

�
��
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��
�اندنام�موفق�به�اخذ�گواهی�خود�نشدهشدگانی�که�تا�زمان�ثبتنمونه�فرم�جایگزین�گواهی�فراغت�از�تحصیل�پذیرفته �

� �
� �

��آموزش�عالی�.....................................................................�مؤسسهدانشگاه�/�

��

سیله�به�اطلاع�میبدین ساند:�و سال�اول..................................�....................خانم�..............�/آقاير سال�دوم�/�پذیرفته�نیم �نیم

شته��در صیلی�ر شته�....................................................................تح سهاز�مقطع�کاردانی(فوق�دیپلم)�این��محل�...........�)(کد�ر س �مؤ

و�اشتغال�به��������التحصیل�خواهد�شدفارغ�30/11/1402حداکثر�تا��/�������التحصیل�شده�استفارغ�31/06/1402تا�تاریخ�آموزش�عالی�

شت،�درمان�و��������/�وزارت�علوم،�تحقیقات�و�فناوري��������شوراي�عالی�انقلاب�فرهنگی��تأییدصیل�نامبرده�مورد�تح /�وزارت�بهدا

��.�است���������آموزش�پزشکی

��و�فاقد�هر�گونه�ارزش�دیگري�است.�شدهآموزش�عالی�صادر��مؤسسهضمناً�این�فرم�فقط�براي�اطلاع�آن�

� �� �

� �

� �

�������������عالیآموزش�مؤسسهامورآموزشی�دانشگاه�/��مسؤولمحل�مهر�و�امضاء������������������������������������������������������������������

�التحصیلی�دوره�کاردانی)(محل�فارغ���������������������������������������������

�
�
�
�

�
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�با�چهره�عکس�الصاق�شده�بر�روي�فرم�اطلاعات�قبولی�متقاضیفرم�مغایرت�عکس� �

�)هاي�با�آزمونفقط�رشته(�1402کاردانی�به�کارشناسی�ناپیوسته�سال�در�آزمون�� �
� �

�)شودتوسط�شخص�دانشجو�تکمیل��بایداین�فرم�( �
� �

��نام�و�نام�خانوادگی:
� �

��نام�پدر:
� �

��سال�تولد:
��

��شماره�شناسنامه:
��

��کد�ملی:
��

��شماره�داوطلبی:
��

� �
��:متقاضیاظهارات��
..................................................................................................................................................................................................................................................................................� �
� �
� �
..................................................................................................................................................................................................................................................................................� �
� �
� �
..................................................................................................................................................................................................................................................................................� �
� �
� �
..................................................................................................................................................................................................................................................................................� �
� �
� �
..................................................................................................................................................................................................................................................................................� �
� �
� �
..................................................................................................................................................................................................................................................................................� �
� �
� �
..................................................................................................................................................................................................................................................................................� �
� �
��

� �
�...................................................................................................................................................................................................................................................................نشانی:� �

� �
� �

�....................................................................تلفن�تماس:� �
� �
� �

��:متقاضیاثر�انگشت���:متقاضیامضاي�
� �
� �
� �
� �
� �
� �

� �
به�منظور�بررسی�به�این�سازمان�ارسال��یک�قطعه�عکس�با�نامه�رسمی،�به�همراه�ويو�امضاي��دانشجوتوسط�این�فرم�لازم�است�پس�از�تکمیل�

.شود
� �
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