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 «دستیاران تخصصی آزاد تعهد محضریفرم »

........... داراي صادره از  ................،    شماره شناسنامه د ............. به  فرزن........................    اينجانب،  نظر به اينكه مقرر گرديده
..................    كد شماره  ............................ ...........................................................  ساكن................    متولدملي 
مات  پستي : ................................فارغ التحصيل مقطع عمومي رشته .............................. از دانشگاه علوم پزشكي و خدكد

صيلي تحبهداشتي درماني .............................   كه در آزمون پذيرش دستيار تخصصي مورخ ................................. در رشته  
ام شدهتخصصي ............................ در دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني .................................... پذيرفته  

وزارت    هايو دستورالعمل  هانامهو آيينقانوني    مقرراتبرابر    ،ياد شده تحصيل نمايم  هبا هزينه دولت در مقطع و رشت
جرا، و با الا نامه اجراي مفاد اسناد رسمي و لازم، درمان و آموزش پزشكي و قوانين و مقررات ثبت اسناد و آيينبهداشت

 : گردم ميمتعهد و ملتزم آزادي و اختيار كامل،  ، در كمال صحت و باآگاهي كامل از مقررات

مربوط   در رشته تخصصي   .1 مطابق ضوابط  و  كرده  دوره تحصيل  ه 
، درجه تخصصي را در رشته مذكور اخذ نمايم و كليه مقررات مربوط به دوره آموزش  مذكور را به پايان رسانده

، مقطع  در رشته، و صرفاً به امر تحصيل پرداخته و منحصراً  دانشگاه محل تحصيل را رعايت كنم  دستياري و
بر   تحصيلي و دانشگاه را در مدت معمول و  ادامه تحصيل دهم و دوره تحصيلي معين شده  ابر تعيين شده 

 .  كنمغيير رشته را از خود ساقط مي، و حق تمقررات آن با موفقيت بگذرانم

بهداشت، درمان وآموزش پزشكي   .2 به وزارت  پايان دوره مجاز تحصيلي تخصصي، خود را  از  بلافاصله پس 
هاي شوراي آموزش پزشكي و تخصصي و  نين و مقررات مربوط، مصوبات نشستمعرفي كنم و بر اساس قوا

برابر مدت تحصيل با    دونيم تا ساير ضوابط مصوب وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي به ميزان 

، در هر محلي كه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي تعيين كند، خدمت  احتساب ضرايب مربوطه

   نمايم.

گردم كه  ملتزم مي  1/7/1393مورخ    ه50982/ت  74450ي شماره  تصويب نامه  6ستند به تبصره ماده  تبصره : م
،  تدر خلال انجام تعهدات امكان هر گونه فعاليت تشخيصي و درماني خارج از مراكز تعيين شده توسط وزارت بهداش

 داشت.   درمان و آموزش پزشكي را نخواهم

، موفق  به اتمام تحصيلات در مدت مقرر و مطابق در صورتيكه به دلايل آموزشي، سياسي، و اخلاقي و غيره .3
ضوابط آموزشي نگردم و يا از ادامه تحصيل انصراف دهم و يا بعد از پايان دوره تخصصي به هر دليل از انجام  

، خود را به وزارت بهداشت،  صله پس از پايان دوره مجاز تحصيلاستنكاف نمايم و يا بلافاالذكر  تعهد فوق
معرفي نكنم، يا به محل تعيين شده از سوي وزارت بهداشت جهت انجام خدمت مراجعه نكنم، و يا صلاحيت 
اشتغال به كار نداشته باشم و يا پس از شروع به كار به هر علتي از موسسه محل خدمت اخراج شوم و يا ترك  

( برعهده گرفته  و مقررات مربوطاز تعهداتي كه طبق اين قرارداد )خدمت كنم و به طور كلي چنانچه از هر يك  

هاي انجام شده از سوي وزارت بهداشت و دانشگاه محل  كليه هزينه  برابر  دوشوم  ام تخلف نمايم، متعهد مي

( و خسارات  كمك هزينه تحصيلي و ...،  اياي پرداختي هاي تحصيل، اسكان، حقوق و مز تحصيل )از جمله هزينه
ناشي از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صورت يكجا و بدون هيچگونه قيد و شرطي به وزارت بهداشت  

قطعي و    ها و خسارات،بپردازم. تشخيص وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، كيفيت و كميت و ميزان هزينه
 . ائيه از طريق دفترخانه خواهد بودغيرقابل اعتراض است و موجب صدور اجر 
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تواند شود و وزارت بهداشت ميعافيت اينجانب از انجام تعهد نمي: خسارات مقرر در اين بند، سبب م  1تبصره  
، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند )يا هر  ه بر دريافت وجه التزام يا خسارت علاو

 محل ديگري كه بعداً تعيين شود( را مطالبه نمايد.  
نمرات  و ساير مدارك تحصيلي از جمله ريز : پرداخت خسارت موجب استحقاق فرد به مطالبه دانشنامه    2تبصره  

سند   اين  موضوع  قراردادي  و  قانوني  تعهدات  انجام  از  پس  صرفاً  شده  ياد  مدارك  ارائه  و  گرديد  نخواهد 
 .  پذير استامكان

پذير است، چنانچه  ، صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكاناعطاي دانشنامهاز آنجاكه   .4
به هر دليل موفق به انجام تعهدات خود نگردم، دانشنامه تحصيلي و يا هرگونه گواهي فراغت از تحصيل و  

د تعهد اينجانب فسخ  مدرك تحصيلي و ريز نمرات به اينجانب اعطا نخواهد شد. همچنين تا اتمام تعهدات، سن 
 .  نخواهد گرديد

شرط شد كه وزارت بهداشت از طرف اينجانب وكيل است در صورت نقض هر يك از تعهدات    اين سندضمن   .5
قانون   19دستورالعمل ساماندهي و تسريع در اجراي احكام مدني و ماده    18موضوع اين سند، در اجراي ماده  

و بازداشت اموال و دارايي    هانسبت به ممنوع الخدمات نمودن و انسداد حسابهاي مالي  نحوه اجراي محكوميت
هاي مزبور وصول نمايد. اقدامات وزارت بهداشت در اين جهت قطعي و  نجانب اقدام و طلب خود را از محلاي

 غير قابل اعتراض خواهد بود.  

تشخيص تخلف از تعهدات فوق و تعيين ميزان    طرف اينجانب درشرط شد كه وزارت بهداشت از    اين سندضمن   .6
وصي است، نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين  ،  و در صورت فوت  خسارت و وصول آن، وكيل،

ميزان خسارت از طرف اينجانب با خود توافق و مصالحه كند و در صورت توافق يا مصالحه هيچ ضرورتي به 
مراجعه به مقام قضائي يا مرجع ديگر جهت تعيين اين موارد وجود نخواهد داشت. در هر حال تشخيص وزارت  

هاي مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا مراجع  نهدر تعيين هزي
 قضايي خواهد بود. 

هاي ارسالي به اين محل، به منزله  و تمام ابلاغ   باشد،نشاني مندرج در اين سند مي نشاني اقامتگاه اينجانب،   .7
و چنانچه نشاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب را به دفترخانه تنظيم كننده سند،   ابلاغ قانوني به اينجانب بوده،

درمان و آموزش پزشكي اطلاع خواهم داد، و الا ابلاغ  دانشگاه محل خدمت و همچنين به وزارت بهداشت،  
 باشد. قطعي و غير قابل اعتراض از سوي اينجانب ميها به محل تعيين شده در اين سند كليه اوراق و اخطاريه

 به منظور تضمین حسن اجرای تعهدات ناشی از اين سند اينجانبان: 

خاانم....................... فرزناد ......................... باه شااامااره شااانااسااانااماه .........................  داراي كادملي   /آقااي
.................... ............شاماره ......................... شغل ......................... نشاني محل كار .................................................

.................. كدپساتي محل كار  ................... نشااني محل ساكونت .........................................................................
 .........................  و  كدپستي محل سكونت

خاانم  ......................... فرزناد ......................... باه شااامااره شااانااسااانااماه ...................... داراي كادملي   /آقااي
مااااحاااال شااااااماااااره   نشااااااانااااي   ......................... شااااااغاااال    .........................

..... نشااااني محال كاار ....................................................................................  كادپساااتي محال كاار ....................
 .........................  ............................................. كدپستي محل سكونتسكونت ..........................................
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شاويم كه تعهدات قانون مدني متعهد مي 10و بر مبناي ماده  اين ساندبا آگاهي كامل از تعهدات دانشاجو، ضامن 
شااويم، چنانچه دانشااجوي مذكور، به تعهدات خود به شاار  فوق الذكر دانشااجو، تعهد اينجانبان بوده و ملتزم مي

الذكر عمل نكند و از هر يك از تعهدات فوق تخلف كند و منظور وزارت بهداشاات، عملي نشااود، نقض تعهد  فوق
دانشااجو به منزله نقض تعهد اينجانبان بوده و وزارت بهداشاات، حق دارد، بدون هيچ گونه تشااريفات، به صاارف 

هاي انجام  ينههز   برابر دوجرائيه  اعلام به دفترخانه، در مورد تخلف از هر يك از تعهدات فوق، از طريق صاادور ا

، از اموال اينجانبان راسااً اساتيفا كند و وزارت ( به علاوه كليه خساارات وارده رافوقبه شار  شاده بابت دانشاجو )
بهداشاات را وكيل خود در زمان حيات و وصااي در زمان ممات قرار داديم تا نساابت به احراز تخلف از هر يك از 

ها و خسااارات و مطالبات از طرف اينجانبان با خود مصااالحه نمايد و با انجام  تعهدات فوق و تعيين ميزان هزينه
مصاالحه هيچ ضارورتي جهت مراجعه به مقام قضاائي يا مرجع ديگر براي تعيين اين موارد وجود نخواهد داشات و 

ر مجاز تعيين و تشخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه خواهد بود. وزارت مذكو
هاي اينجانبان وصاول كند و اينجانبان  يگري از اموال و داراييهر محل د  اسات مطالبات خود را از محل حقوق يا

 متضامناً در برابر وزارت مذكور متعهد به انجام تعهدات فوق و جبران خسارت و پرداخت مطالبات فوق هستيم.  
ليت ضاامنان با يكديگر و با متعهد ساند نسابت به انجام تعهدات و پرداخت خساارات مندرج  ووتبصاره : تعهد و مسا 

عليه هر تواند براي دريافت تمام يا بخشاي از خساارت مساتقيماً در اين ساند تضاامني اسات و وزارت بهداشات مي
يك از متعهد و ضاامنين و يا در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه صاادر و عمليات اجرائي ثبتي را به منظور وصاول  

قانون   10اين قرارداد بر مبناي ماده  طر  دعوا اقدام نمايد.و يا نسابت به  مطالبات دولت و خساارات تعقيب نموده
 الاتباع است. مدني بين طرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين لازم

   طرف قرارداد: محل امضاء 

       :ین محل امضاء ضامن

 :)به نیابت(محل امضاء نماينده وزارت بهداشت / نماينده دانشگاه 


