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  دندانپزشكيشدگان مقطع تخصصي فرمت سند تعهد پذيرفته 
  )١٤٠١سال برقراري عدالت آموزشي  اصلاح قانون (سهميه مناطق محروم موضوع قانون

  انو  به بعد)  ١٤٠٢(مخصوص پذيرفته شدگان سال 
....... داراي كد ملي  نظر به اينكه مقرر گرديده، اينجانب ..................... فرزند ............. به شماره شناسنامه ................، صادره از ....

........ كد پستي : .............................. فارغ التحصيل مقطع  شماره .................. متولد ................ ساكن .........................................................
آزمون پذيرش  عمومي رشته .............................. از دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني .............................   كه در  

با استفاده از سهميه بومي موضوع قانون برقراري عدالت آموزشي و اصلاحات بعدي   دستيار تخصصي مورخ .................................
 ........................... درماني  بهداشتي  و خدمات  پزشكي  علوم  دانشگاه  در   ............................ رشته تحصيلي تخصصي  در  .........   آن 

هاي وزارت ها و دستورالعملنامهام، با هزينه دولت در مقطع و رشته ياد شده تحصيل نمايم،  برابر مقررات و آيينپذيرفته شده
الاجرا، و با آگاهي  نامه اجراي مفاد اسناد رسمي و لازمبهداشت، درمان و آموزش پزشكي و قوانين و مقررات ثبت اسناد و آيين

  هستم :   آزادي و اختيار كامل، متعهد و ملتزم كامل از مقررات، در كمال صحت و با
تحصيل كرده و مطابق ضوابط مربوطه دوره مذكور را به پايان رسانده، درجه        در رشته تخصصي  .١

تخصصي را در رشته مذكور اخذ نمايم و كليه مقررات مربوط به دوره آموزش دستياري و دانشگاه محل تحصيل را رعايت  
ادامه تحصيل دهم و دوره  كنم و صرفاً به امر تحصيل پرداخته و منحصراً در رشته، مقطع تحصيلي و دانشگاه تعيين شده  

 كنم.  تحصيلي معين شده را در مدت معمول و برابر مقررات آن با موفقيت بگذرانم و حق تغيير رشته را از خود ساقط مي

بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيلي تخصصي، خود را به دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ..........  .٢
و تخصصي و ساير ضوابط   دندانپزشكيهاي شوراي آموزش معرفي كنم و بر اساس قوانين و مقررات مربوط، مصوبات نشست

اي  برابر دوره تحصيلي مصوب بدون اعمال ضريب منطقه   ٢مصوب وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي به ميزان 
 ، در مناطق محروم استان .............. خدمت نمايم.  

هاي تحصيلي  قانون اصلاح قانون برقراري عدالت آموزشي در پذيرش دانشجو در دوره  ٢ماده    ٢: مستند به تبصره    ١تبصره  
انجام تعهدات و فعاليت پزشكي انتفاعي خارج از استان محل تعهد و نيز داير    ١٤٠١تحصيلات تكميلي و تخصصي مصوب  

نمودن مطب و تأسيس داروخانه خارج از شهرستان محل تعهد و تحويل مدرك تحصيلي و ريز نمرات، صدور تأييديه تحصيلي  
  باشد. ات ممنوع ميو گواهينامه علمي تا قبل از اتمام تعهد

ادامه تحصيل    ١٣٩٢ماده واحده ي قانون اصلاح قانون برقراري عدالت آموزشي مصوب سال   ٤ي  : مستند به تبصره٢تبصره  
 اينجانب منوط به طي حداقل نيمي از تعهدات انجام شده خواهد بود.  

موفق به اتمام تحصيل در مدت مقرر و مطابق ضوابط آموزشي نگردم و يا از ادامه  و اخلاقي    در صورتيكه به دلايل آموزشي.٣
الذكر استنكاف نمايم و يا بلافاصله پس  تحصيل انصراف دهم و يا بعد از پايان دوره تخصصي به هر دليل از انجام تعهد فوق

از پايان دوره مجاز تحصيل، خود را، معرفي نكنم، يا به محل تعيين شده از سوي دانشگاه علوم پزشكي ................... و يا وزارت  
به هر علتي از  بهداشت جهت انجام خدمت مراجعه نكنم، و يا صلاحيت اشتغال به كار نداشته باشم و يا پس از شروع به كار 

چنانچه از هر يك از تعهداتي كه طبق اين قرارداد (و  موسسه محل خدمت اخراج شوم و يا ترك خدمت كنم و به طور كلي 
برعهده گرفته التزام)      *............. ريالشوم  ام تخلف نمايم، متعهد ميمقررات مربوط)  جريمه و خسارات  (به عنوان وجه 

ناشي از تأخير و يا عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صورت يكجا و بدون هيچگونه قيد و شرطي به وزارت بهداشت بپردازم.  
قطعي و غيرقابل اعتراض است و    ها و خسارات،تشخيص وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، كيفيت و كميت و ميزان هزينه

 موجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد بود.
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: پس از تحقق استنكاف از انجام اين سند مبالغ به صورت ساليانه بر اساس استعلام از سازمان برنامه بودجه افزايش  ١تبصره  

  مي يابد. 

تواند علاوه بر دريافت  شود و وزارت بهداشت مي: خسارات مقرر در اين بند، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي  ٢تبصره  
وجه التزام يا خسارت، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند (يا هر محل ديگري كه بعداً تعيين شود)  

  را مطالبه نمايد.  
: پرداخت جريمه جايگزين خدمت در محل تعهد نبوده و متعهد علاوه بر پرداخت آن متعهد به انجام تعهد قانوني   ٣تبصره  

بوده و همچنين پرداخت جريمه موجب استحقاق فرد به مطالبه دانشنامه و هرگونه مدارك تحصيلي از جمله ريزنمرات نخواهد  
 پذير است.  تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكانگرديد و ارائه مدارك ياد شده صرفاً پس از انجام 

انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان پذير است، چنانچه به هر دليل  از آنجاكه اعطاي دانشنامه، صرفاً با  .٤
موفق به انجام تعهدات خود نگردم، دانشنامه تحصيلي و يا هرگونه گواهي فراغت از تحصيل و مدرك تحصيلي و ريز نمرات به 

 تعهد اينجانب فسخ نخواهد گرديد. اينجانب اعطا نخواهد شد. همچنين تا اتمام تعهدات، سند 

ضمن اين سند شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب در تشخيص تخلف از تعهدات فوق و تعيين ميزان خسارت و  .٥
است، نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين ميزان خسارت از طرف اينجانب با خود توافق و    وصول آن، وكيل

مصالحه كند و در صورت توافق يا مصالحه هيچ ضرورتي به مراجعه به مقام قضائي يا مرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود  
هاي مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از  نخواهد داشت. در هر حال تشخيص وزارت در تعيين هزينه

 طرف دفترخانه و يا مراجع قضايي خواهد بود.

هاي ارسالي به اين محل، به منزله ابلاغ قانوني به  و تمام ابلاغ  باشد،نشاني مندرج در اين سند مينشاني اقامتگاه اينجانب،  .٦
و   دانشگاه محل خدمت  كننده سند،  تنظيم  به دفترخانه  را  مراتب  فوراً  تغيير دهم  را  خود  نشاني  چنانچه  بوده، و  اينجانب 

ها به محل تعيين شده  درمان و آموزش پزشكي اطلاع خواهم داد، و الا ابلاغ كليه اوراق و اخطاريههمچنين به وزارت بهداشت،  
 باشد.  قطعي از سوي اينجانب ميدر اين سند 

  به منظور تضمين حسن اجراي تعهدات ناشي از اين سند اينجانبان:  

اره .........................  آقاي/ خانم....................... فرزند ......................... به شــماره شــناســنامه .........................  داراي كدملي شــم
........................ كدپسـتي محل كار  ................... نشـاني  شـغل ......................... نشـاني محل كار .........................................................

  ....  محل سكونت ............................................................................ كدپستي محل سكونت .....................
 ــ ــنامه .........................  داراي كدملي ش ــناس ــماره ش ماره .........................  آقاي / خانم....................... فرزند ......................... به ش

......................... كدپسـتي محل كار  ................... نشـاني  شـغل ......................... نشـاني محل كار ........................................................ 
  .....  محل سكونت ............................................................................. كدپستي محل سكونت ....................

شـويم كه تعهدات فوق الذكر  قانون مدني متعهد مي ١٠و بر مبناي ماده  ضـمن اين سـند  با آگاهي كامل از تعهدات دانشـجو، 
جو، تعهد اينجانبان بوده و ملتزم مي رح فوقدانشـ جوي مذكور، به تعهدات خود به شـ ويم، چنانچه دانشـ الذكر عمل نكند و شـ

از هر يك از تعهدات فوق تخلف كند مطابق قانون اصـلاح قانون برقراري عدالت آموزشـي مسـتنكفين از انجام تعهدات، علاوه 
ــره   ه پرداخـت جريمـه نقـدي    ٢بر اعمـال ممنوعيتهـاي مقرر در تبصـ ه مبلغ  اين بنـد و درج در پرونـده، مكلف بـ مي    مـذكوربـ

ناد ر ند لازم الاجرا بوده و از طريق واحد اجراي اسـ ده در حكم سـ م.جريمه نقدي تعيين شـ ناد و باشـ ازمان ثبت اسـ مي سـ سـ
  املاك كشور قابل مطالبه مي باشد.  

تبصـره : تعهد و مسـووليت ضـامنين با متعهد سـند نسـبت به انجام تعهدات و پرداخت خسـارات مندرج در اين سـند تضـامني  
ت مي ت و وزارت بهداشـ امنين و يا در  اسـ تقيماً عليه هر يك از متعهد و ضـ ارت مسـ ي از خسـ تواند براي دريافت تمام يا بخشـ

ارات تعقيب نموده  ول مطالبات دولت و خسـ ادر و عمليات اجرائي ثبتي را به منظور وصـ آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه صـ
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ــبـت بـه طرح دعوا اقـدام نمـايـد. اين قرارداد بر مبنـاي مـاده   ــده و بين   ١٠و يـا نسـ قـانون مـدني بين طرفين قرارداد منعقـد شـ
  الاتباع است . طرفين لازم

  متعهد  محل امضاء 
  . محل امضاء ضامن دوم محل امضاء ضامن اول

 محل امضا نماينده دانشگاه علوم پزشكي (به نيابت)

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  *مبلغ خسارت توسط معاونت آموزشي وزارت متبوع اعلام مي گردد.
            

   


