
  
  

  Ъنام مدا
  ٢     ۀޮ܊م Ϧمار                  

  فرم تعهد مبني بر تسويه با صندوق رفاه دانشجويان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
   

 .................................................... شماره شناسنامه داراي...............  متولد سال.........................  فرزند...........................................................  : اينجانب
                  تحصيلي هايرشته نوبت دوم (شبانه) /روزانه دانشجو در دوره پذيرشدر امتحان كه............................  ساكن....................................  از صادره
ــتهكارشــناســي دوره ) بهديپلم (فوق كارداني از دوره مختلف آموزشــي هايگروه                            ............................  آموزشــي گروه در ١٤٠٤ ســال ناپيوس

شته شته محل .................. )  در ر صيلي ........................................................... (كد ر سته  مقطعتح سي ناپيو شنا شگاهكار شكي علوم دان و  پز
 هنگام كه شوممتعهد مي وسيله بدين وقت ضيق به توجهبا ،امشده پذيرفته...........................................................  درماني - بهداشتي خدمات

بهداشت،  وزارت دانشجويان رفاه هايصندوق يا موافقت حساب برتسويه دال گواهي ١٤٠٤-١٤٠٥ تحصيلي سال دوم در نيمسال نامثبت
 ٢٣/٥/١٣٨٢ تاريخ وزيران تأهي جلســه مصــوبه دانشــجويان اهرف هايوام بازپرداخت دســتورالعمل را براســاس پزشــكي آموزش و درمان

شگاه آموزش  به شتي و خدمات پزشكي علوم دان  دارد كه اجازه آموزش آن فوق، گواهي تحويل عدم و درصورت دهم تحويل درماني -بهدا
 اعتراضي هيچگونه حق اينجانب صورتدر اين و آورده عمل به ريجلوگي ١٤٠٤-١٤٠٥ تحصيلي سال دوم در نيمسال اينجانب نامثبت  از

  .داشت را نخواهم
 

 :امضا  و خانوادگي نام ، نام                       تاريخ :
  

  

  
 
 
 
 
 
 
 
 

  

  Ъنام مدا
  ١         ۀޮ܊م Ϧمار

  شرايط و ضوابط عمومي و اختصاصي دفترچه راهنماي آزمونتمامي  داشتنشدگان مبني بر نمونه فرم اخذ تعهد از پذيرفته
 

سال........................  فرزند ................................................  : اينجانب سنامه داراي................  متولد   صادره ........................................................  شماره شنا
 كارداني از دوره مختلف آموزشي هايگروه تحصيلي هايرشته نوبت دوم (شبانه) / روزانه در در دوره كه................................ ساكن...........................  از

سي دوره ) بهديپلم (فوق شنا سته كار شي در گروه ١٤٠٤ سال ناپيو شته در ...............................................  آموز صيلي ..... ر .......................................... تح
 نمايم:گواهي ميام، شده پذيرفته.............................................................  آموزشي مؤسسه /دانشگاهمحل ................) (كد رشته

 آزمون فوق هستم. داراي همه شرايط و ضوابط عمومي و اختصاصي مندرج در دفترچه راهنماي

سه اين فوق مطالب صحت عدم صورتدرشوم كه لذا متعهد مي س شي مؤ شگاه / آموز صيلمي دان صيل در هر مقطعي اينجانب تواند از تح  از تح
  نمايد. اقدام مربوط مقرراتو مطابق آورده عملهب ممانعت

 
 : خانوادگي و نام نام           :تاريخ

  :امضا                  
 


