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........... داراي صادره از ،  ................ شماره شناسنامهد ............. به فرزن........................  اینجانبنظر به اینكه مقرر گردیده ، 

............................................................................. کد  ساکن................  متولدکد ملي شماره .................. 

رشته .............................. از دانشگاه .............................   که  -------پستي : ................................فارغ التحصيل مقطع 

ي تخصصي مورخ ................................. در رشته تحصيلي  ............................ در دانشگاه در آزمون پذیرش دانشجوي دکتر

ام با هزینه دولت در مقطع و رشته یاد شده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني .................................... پذیرفته شده

وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي و  و دستورالعمل هاي و آیين نامه هانوني قا مقرراتبرابر   تحصيل نمایم ،

قوانين و مقررات ثبت اسناد و آیين نامه اجراي مفاد اسناد رسمي و لازم الاجرا ، و با آگاهي کامل از مقررات ، در کمال 

 :  م گردميمتعهد و ملتزم آزادي و اختيار کامل ، ضمن عقد خارج لازم  صحت و با

تحصيل کرده و مطابق ضوابط مربوطه دوره مذکور را به پایان رسانده ، درجه    در رشته .1

تخصصي را در رشته مذکور اخذ نمایم و کليه مقررات مربوط به دوره آموزش و دانشگاه محل تحصيل را رعایت 

ه  تعيين شده ادامه تحصيل کنم ، و صرفاً به امر تحصيل پرداخته و منحصراً در رشته ، مقطع تحصيلي و دانشگا

دهم و دوره تحصيلي معين شده را در مدت معمول و برابر مقررات آن با موفقيت بگذرانم  ، و حق تغيير رشته 

 را از خود ساقط مي کنم . 

بلافاصله پس از پایان دوره مجاز تحصيلي ، خود را به وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي معرفي کنم و  .2

مدت  یک برابرن و مقررات مربوط، مصوبات وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي به ميزان بر اساس قواني

 ، در هر محلي که وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي تعيين کند ، خدمت نمایم . تحصيل 

طابق ، موفق  به اتمام تحصيلات در مدت مقرر و م در صورتيكه به دلایل آموزشي ، سياسي، و اخلاقي و غيره .3

ضوابط آموزشي نگردم و یا از ادامه تحصيل انصراف دهم و یا بعد از پایان دوره تخصصي به هر دليل از انجام 

تعهد فوق الذکر استنكاف نمایم و یا بلافاصله پس از پایان دوره مجاز تحصيل ، خود را به وزارت بهداشت ، 

هت انجام خدمت مراجعه نكنم ، و یا صلاحيت معرفي نكنم ، یا به محل تعيين شده از سوي وزارت بهداشت ج

اشتغال به کار نداشته باشم و یا پس از شروع به کار به هر علتي از موسسه محل خدمت اخراج شوم و یا ترك 

خدمت کنم و به طور کلي چنانچه از هر یك از تعهداتي که طبق این قرارداد ) و مقررات مربوط ( برعهده گرفته 

هاي انجام شده از سوي وزارت بهداشت و دانشگاه محل برابر کليه هزینه دوهد مي شوم ام تخلف نمایم ، متع



کمك هزینه تحصيلي و ... ( و هاي تحصيل ، اسكان ، حقوق و مزایاي پرداختي ، تحصيل ) از جمله هزینه

ه وزارت خسارات ناشي از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صورت یكجا و بدون هيچگونه قيد و شرطي ب

ها و خسارات بهداشت بپردازم  . تشخيص وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، کيفيت و کميت و ميزان هزینه

 قطعي و غيرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائيه از طریق دفترخانه خواهد بود .،

وزارت بهداشت مي  : خسارات مقرر در این بند ، سبب معافيت اینجانب از انجام تعهد نمي شود و 1تبصره 

تواند علاوه بر دریافت وجه التزام یا خسارت ، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند 

 )یا هر محل دیگري که بعداً تعيين شود( را مطالبه نماید. 

 : پرداخت خسارت موجب استحقاق فرد به مطالبه دانشنامه و هرگونه مدارك تحصيلي از جمله 2تبصره 

ریزنمرات نخواهد گردید و ارائه مدارك یاد شده صرفاً پس از انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع این 

 سند امكان پذیر است . 

 

از آنجاکه اعطاي دانشنامه ، صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع این سند امكان پذیر است ، چنانچه  .4

ت خود نگردم ، دانشنامه تحصيلي و یا هرگونه گواهي فراغت از تحصيل و مدرك به هر دليل موفق به انجام تعهدا

تحصيلي و ریز نمرات به اینجانب اعطا نخواهد شد . همچنين تا اتمام تعهدات ، سند تعهد اینجانب فسخ نخواهد 

 گردید . 

دات فوق و ضمن عقد خارج لازم شرط شد که وزارت بهداشت از طرف اینجانب در  تشخيص تخلف از تعه .5

وصي است ، نسبت به احراز و اثبات تخلف از ، و در صورت فوت تعيين ميزان خسارت و وصول آن ، وکيل ،

موارد فوق و تعيين ميزان خسارت از طرف اینجانب با خود توافق و مصالحه کند و در صورت توافق یا مصالحه 

يين این موارد وجود نخواهد داشت. در هر حال هيچ ضرورتي به مراجعه به مقام قضائي یا مرجع دیگر جهت تع

هاي مذکور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه تشخيص وزارت در تعيين هزینه

 و یا مراجع قضایي خواهد بود .

به این محل ، به منزله ابلاغ و تمام ابلاغ هاي ارسالي نشاني مندرج در این سند مي باشد ،نشاني اقامتگاه اینجانب ،  .6

و چنانچه نشاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم کننده سند ، دانشگاه قانوني به اینجانب بوده ،

درمان و آموزش پزشكي اطلاع خواهم داد ، و الا ابلاغ کليه اوراق و محل خدمت و همچنين به وزارت بهداشت، 

 باشد . قطعي و غير قابل اعتراض از سوي اینجانب ميها به محل تعيين شده در این سند اخطاریه

 



 به منظور تضمين حسن اجراي تعهدات ناشي از این سند اینجانبان : 

خانم  .........................  قاي /  کدملي آ مه ...................... داراي  نا ناسممم ماره شممم به شممم ند .........................  فرز

....................................  شماره .........................  شغل ......................... نشاني محل کار ................................................

........... حل کار ......................... نشمماني محل سممكونت ............................................................................کدپسممتي م

 و ......................... کدپستي محل سكونت

مار به شممم ند .........................  خانم....................... فرز قاي /  کدملي آ مه .........................  داراي  نا ناسممم ه شممم

شاني محل کار ................................................. شغل ......................... ن ................................ شماره ......................... 

ونت ........................................................................................... کدپسممتي محل کار  ................... نشمماني محل سممك

 ......................... کدپستي محل سكونت

قانون مدني متعهد مي شممویم که  10با آگاهي کامل از تعهدات دانشممجو ، ضمممن عقد خارج لازم و بر مبناي ماده 

شجو ، تعهد اینجانبان بوده و ملتزم ميتعهدات فوق الذکر دا شجوي مذکور ، به تعهدات خود به ن شویم ، چنانچه دان

شرح فوق الذکر عمل نكند و از هر یك از تعهدات فوق تخلف کند و منظور وزارت بهداشت ، عملي نشود ، نقض 

ن هيچ گونه تشممریفات ، به تعهد دانشممجو به منزله نقض تعهد اینجانبان بوده و وزارت بهداشممت ، حق دارد ، بدو

هاي برابر هزینه دوصممرف اعلام به دفترخانه ، در مورد تخلف از هر یك از تعهدات فوق ، از طریق صممدور اجرائيه 

ستيفا کند و  ساً ا سارات وارده را ، از اموال اینجانبان را شرح فوق ( به علاوه کليه خ شجو ) به  شده بابت دان انجام 

سبت ضمن عقد خارج لازم ، وزا صي در زمان ممات قرار دادیم تا ن شت را وکيل خود در زمان حيات و و رت بهدا

ها و خسممارات و مطالبات از طرف اینجانبان با خود به احراز تخلف از هر یك از تعهدات فوق و تعيين ميزان هزینه

ضائي یا مرجع دیگر  ضرورتي جهت مراجعه به مقام ق صالحه هيچ  صالحه نماید و با انجام م براي تعيين این موارد م

وجود نخواهد داشت و تعيين و تشخيص وزارت مذکور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه خواهد 

ست مطالبات خود را از محل حقوق یا هر محل دیگري از اموال و دارایي هاي اینجانبان  بود . وزارت مذکور مجاز ا

ضامناً در برابر  صول کند و اینجانبان مت سارت و پرداخت و وزارت مذکور متعهد به انجام تعهدات فوق و جبران خ

 مطالبات فوق هستيم . 



تبصره : تعهد و مسئوليت ضامنان با یكدیگر و با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج در 

عليه هر یك  ارت مستقيماً این سند تضامني است و وزارت بهداشت مي تواند براي دریافت تمام یا بخشي از خس

از متعهد و ضمممامنين و یا در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه صمممادر و عمليات اجرائي ثبتي را به منظور وصمممول 

سارات تعقيب نموده سبت به طرح دعوا اقدام نماید .  این قرارداد بر مبناي ماده  مطالبات دولت و خ قانون  10و یا ن

 نعقد شده و بين طرفين لازم الاتباع است . مدني بين طرفين قرارداد م

 

 محل امضاء ضامن اول :      :طرف قرارداد محل امضاء 

       محل امضاء ضامن دوم :     

 


