
  ١فرم تعهد شماره 

به .........................................به شماره شناسنامه ...................................فرزند .............................اينجانب

  ........................................................................................صادره از  ..........................................كد ملي

  ...............................................................................................................................................شانين  ساكن

وزارت ...........................سال تحصيلي رشته........................................... كارشناسي ارشدكه در آزمون 

بهداشت، درمان وآموزش پزشكي پذيرفته شده ام، متعهد مي گردم كه در ساير موسسات 

بت نام اموزشي وابسته و غير وابسته به وزرات بهداشت در مقطع كارشناسي ارشد يا بالاتر ث

نكرده ام و اشتغال به تحصيل نيز ندارم و در صورتيكه خلاف ان اثبات شود قبولي اينجانب كان 

  لم يكن تلقي شود.

  نام و نام خانوادگي متعهد :

  امضاء:

  تاريخ:


