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 متعهد عام(«د از دستياران آزاد دندانپزشكي )»فرم اخذ تعه

ملي  شماره شناسنامه ................، صادره از ........... داراي كد، اينجانب ........................ فرزند ............. به  نظر به اينكه مقرر گرديده
متولد    .................. ...........................................................شماره  ساكن   ................  ............................

التحصيل مقطع عمومي رشته .............................. از دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي  پستي : ................................فارغ كد
تحصي رشته  در   ................................. مورخ  دندانپزشكي  تخصصي  پذيرش  آزمون  در  كه     ............................. لي  درماني 

هزينه  ام با در دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني .................................... پذيرفته شده تخصصي ............................ 
هاي وزارت بهداشت، درمان و ها و دستورالعمل نامهبرابر مقررات قانوني و آيين   ،دولت در مقطع و رشته ياد شده تحصيل نمايم

، و با آگاهي كامل از مقررات، در  الاجراي مفاد اسناد رسمي و لازم نامه اجراوانين و مقررات ثبت اسناد و آيين آموزش پزشكي و ق
 :  گردمآزادي و اختيار كامل، متعهد و ملتزم مي  كمال صحت و با 

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

تعيين شده ادامه تحصيل  گاه رعايت كنم، و صرفاً به امر تحصيل پرداخته و منحصراً در رشته، مقطع تحصيلي و دانش
دهم و دوره تحصيلي معين شده را در مدت معمول و برابر مقررات آن با موفقيت بگذرانم، و حق تغيير رشته را از خود  

 كنم.  ساقط مي 

بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيلي تخصصي، خود را به وزارت بهداشت، درمان وآموزش دندانپزشكي معرفي   .2
هاي شوراي آموزش دندانپزشكي و تخصصي و ساير ضوابط  كنم و بر اساس قوانين و مقررات مربوط، مصوبات نشست 

پزشكي   آموزش  و  درمان  بهداشت  وزارت  ميزان  مصوب  آئينبه  در  خدمت مندرج  متعهدین  خدمات    نامه 

و  دوره دندانپزشکی  تخصصی  و های  درمان  بهداشت،  وزارت  مصوب  آن  بعدی  الحاقات  و  اصلاحات 

، درمان و آموزش پزشكي تعيين  در هر محلي كه وزارت بهداشت  ،آموزش پزشکی )زمان پذیرش آزمون وقت(
 .  كند، خدمت نمايم

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

استنكاف نمايم و يا بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيل، خود را به وزارت بهداشت، 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  

اخراج شوم و يا ترك خدمت كنم و به طور كلي چنانچه از    پس از شروع به كار به هر علتي از موسسه محل خدمت 

برابر    سه شوم  ام تخلف نمايم، متعهد مي ( برعهده گرفته و مقررات مربوطاز تعهداتي كه طبق اين قرارداد )هر يك  

،  هاي تحصيل، اسكانهاي انجام شده از سوي وزارت بهداشت و دانشگاه محل تحصيل )از جمله هزينه كليه هزينه 
( و خسارات ناشي از عدم انجام خدمات مورد تعهد را به صورت  كمك هزينه تحصيلي و ... ، حقوق و مزاياي پرداختي

يكجا و بدون هيچگونه قيد و شرطي به وزارت بهداشت بپردازم. تشخيص وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، كيفيت  
قطعي و غيرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد  ،  ها و خساراتو كميت و ميزان هزينه 

 بود. 
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تواند علاوه  شود و وزارت بهداشت مي ، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي : خسارات مقرر در اين بند1تبصره  
، اجراي اصل تعهد و انجام خدمت در محل تعيين شده در سند )يا هر محل ديگري  خسارت بر دريافت وجه التزام يا 

 كه بعداً تعيين شود( را مطالبه نمايد.  

: پرداخت خسارت موجب استحقاق فرد به مطالبه دانشنامه و ساير مدارك تحصيلي از جمله ريزنمرات نخواهد  2تبصره  
 پذير است.  گرديد و ارائه مدارك ياد شده صرفاً پس از انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان 

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

 ريز نمرات به اينجانب اعطا نخواهد شد. همچنين تا اتمام تعهدات، سند تعهد اينجانب فسخ 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    هاالخدمات نمودن و انسداد حسابهاي مالي نسبت به ممنوعنحوه 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 خسارت    وزارت بهداشت از طرف اينجانب در  شرط شد كه  اين سند ضمن   .6
، نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد فوق و تعيين ميزان خسارت  وصي است،  و در صورت فوت  ، و وصول آن، وكيل

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

 و غير قابل اعتراض و موجب صدور اجرائيه از طرف دفترخانه و يا مراجع قضايي خواهد بود. 

هاي ارسالي به اين محل، به منزله ابلاغ قانوني  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، دانشگاه محل خدمت   به اينجانب بوده، 

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

 به منظور تضمين حسن اجرای تعهدات ناشی از این سند اینجانبان : 

.......................  خانم....................... فرزند ......................... به شماره شناسنامه .........................  داراي كدملي شماره ..  /آقاي
ستي محل كار  ...................  ......................... نشاني محل كار ................................................................................. كدپشغل  

.........................    ......... كدپساتي محل ساكونتنشااني محل ساكونت ..................................................................................
 و 

...................... داراي كادملي   ......................... باه شااامااره شااانااسااانااماه  ......................... فرزناد  / خاانم   آقااي 
.............................  .......شااماره .........................  شااغل ......................... نشاااني محل كار ................................................
................... كدپساتي  كدپساتي محل كار ......................... نشااني محل ساكونت ....................................................................

  ......................... محل سكونت

شااويم كه تعهدات  دني متعهد ميقانون م  10و بر مبناي ماده   اين ساااندضااامن با آگاهي كامل از تعهدات دانشااجو،  

الذكر  ، به تعهدات خود به شار  فوقشاويم، چنانچه دانشاجوي مذكورالذكر دانشاجو، تعهد اينجانبان بوده و ملتزم ميفوق
عمل نكند و از هر يك از تعهدات فوق تخلف كند و منظور وزارت بهداشاات، عملي نشااود، نقض تعهد دانشااجو به منزله  
نقض تعهد اينجانبان بوده و وزارت بهداشات، حق دارد، بدون هيچ گونه تشاريفات، به صارف اعلام به دفترخانه، در مورد  

ه  جرائيه  تخلف از هر يك از تعهدات فوق، از طريق صادور ا ( فوقبه شار   هاي انجام شاده بابت دانشاجو )ينههز  برابرسه
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، از اموال اينجانبان راسااً استيفا كند و وزارت بهداشت را وكيل خود در زمان حيات و وصي به علاوه كليه خساارات وارده را
هاا و خساااارات و در زماان مماات قرار داديم تاا نسااابات باه احراز تخلف از هر ياك از تعهادات فوق و تعيين ميزان هزيناه

مطالبات از طرف اينجانبان با خود مصاالحه نمايد و با انجام مصاالحه هيچ ضارورتي جهت مراجعه به مقام قضاائي يا مرجع 
ديگر براي تعيين اين موارد وجود نخواهد داشاات و تعيين و تشااخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب 

از اموال و ر مجااز اسااات مطاالباات خود را از محال حقوق ياا هر محال ديگري صااادور اجرائياه خواهاد بود. وزارت ماذكو
سارت  هاي اينجانبان وصول كند و اينجانبان متضامناً در برابر وزارت مذكور متعهد به انجام تعهدات فوق و جبران خدارايي

 . و پرداخت مطالبات فوق هستيم

تعهدات و پرداخت خساارات مندرج در اين  ليت ضاامنان با يكديگر و با متعهد ساند نسابت به انجام  : تعهد و مساووتبصاره
عليه هر يك از متعهد و تواند براي دريافت تمام يا بخشاي از خساارت مساتقيماً  ساند تضاامني اسات و وزارت بهداشات مي

ضاااامنين و يا در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه صاااادر و عمليات اجرائي ثبتي را به منظور وصاااول مطالبات دولت و 
قانون مدني بين طرفين قرارداد    10اين قرارداد بر مبناي ماده    .يا نسابت به طر  دعوا اقدام نمايدو   خساارات تعقيب نموده

 الاتباع است. منعقد شده و بين طرفين لازم

  :  / نماینده دانشگاه )به نيابت( محل امضاء نماینده وزارت بهداشت 

 محل امضا متعهد :  

 محل امضاء ضامن اول : 

       محل امضاء ضامن دوم :  
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 »فرم تعهد محضری دستياران   

 « زشي در آزمون دستياری دندانپزشكيی موضوع قانون برقراری عدالت آمومند از سهميهبهره 

، صادره از ........... داراي كد ملي  شماره شناسنامه ................نظر به اينكه مقرر گرديده، اينجانب ..................... فرزند ............. به 
ي : .............................. فارغ التحصيل  شماره .................. متولد ................ ساكن ................................................................. كد پست

از دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني .............................   كه در آزمون  مقطع عمومي رشته ..............................  
با استفاده از سهميه بومي، قانون برقراري عدالت آموزشي در رشته تحصيلي    پذيرش دستيار تخصصي مورخ ................................. 

ام، با هزينه  شده   تخصصي ............................ در دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ....................................  پذيرفته
هاي وزارت بهداشت، درمان و آموزش  ها و دستورالعمل نامهبرابر مقررات و آيين ،  دولت در مقطع و رشته ياد شده تحصيل نمايم
 الاجرا، متعهد و ملتزم هستم:  نامه اجراي مفاد اسناد رسمي و لازمپزشكي و قوانين و مقررات ثبت اسناد و آيين 

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

ادامه تحصيل   رعايت كنم، و صرفاً به امر تحصيل پرداخته و منحصراً در رشته، مقطع تحصيلي و دانشگاه تعيين شده
، و حق تغيير رشته را از خود  ابر مقررات آن با موفقيت بگذرانمدهم و دوره تحصيلي معين شده را در مدت معمول و بر

 كنم.  ساقط مي 
بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيلي تخصصي، خود را به وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي معرفي كنم   .2

هاي شوراي آموزش دندانپزشكي و تخصصي و ساير ضوابط  و بر اساس قوانين و مقررات مربوط، مصوبات نشست 

مدت تحصيل، در هر محلي كه دانشگاه علوم    سه برابرمصوب وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي به ميزان 

 ، شده در هر محلي كه وزارت بهداشت  پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ................ و در صورت عدم نياز دانشگاه ياد 
 درمان و آموزش پزشكي، تعيين كند، خدمت نمايم.  

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

استنكاف نمايم و يا بلافاصله پس از پايان دوره مجاز تحصيل، خود را به وزارت بهداشت، معرفي نكنم، يا به محل  
تعيين شده از سوي دانشگاه علوم پزشكي ................... جهت انجام خدمت مراجعه نكنم، و يا صلاحيت اشتغال به كار  

و به طور    هر علتي از موسسه محل خدمت اخراج شوم و يا ترك خدمت كنم  نداشته باشم و يا پس از شروع به كار به
از هر يك   اين قرارداد )كلي چنانچه  تعهداتي كه طبق  برعهده گرفته از  نمايمو مقررات مربوط(  ، متعهد  ام تخلف 

هاي  از جمله هزينه رت بهداشت و دانشگاه محل تحصيل )هاي انجام شده از سوي وزا كليه هزينه   سه برابرشوم  مي

( و خسارات ناشي از عدم انجام خدمات مورد  كمك هزينه تحصيلي و ...،  تحصيل، اسكان، حقوق و مزاياي پرداختي
و شرطي    تعهد را به تشخيص دبيرخانه شوراي آموزش دندانپزشكي و تخصصي به صورت يكجا و بدون هيچگونه قيد 

  ، ها و خساراتكميت و ميزان هزينه   . تشخيص وزارت مزبور راجع به وقوع تخلف، كيفيت وبه وزارت بهداشت بپردازم
 عي و غيرقابل اعتراض است و موجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه خواهد بود. قط

تواند علاوه  مي   شود و وزارت بهداشت: خسارات مقرر در اين بند، سبب معافيت اينجانب از انجام تعهد نمي 1تبصره  
بر دريافت 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 خسارت موجب استحقاق فرد به مطالبه دانشنامه و ساير مدارك تحصيلي از جمله ريزنمرات نخواهد  2تبصره  
 پذير است.  گرديد و ارائه مدارك ياد شده صرفاً پس از انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان 
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پذير است، چنانچه به هر  از آنجاكه اعطاي دانشنامه، صرفاً با انجام تعهدات قانوني و قراردادي موضوع اين سند امكان  .4
، دانشنامه تحصيلي و يا هرگونه گواهي فراغت از تحصيل و مدرك تحصيلي و  موفق به انجام تعهدات خود نگردم  دليل 

 ريز نمرات به اينجانب اعطا نخواهد شد. همچنين تا اتمام تعهدات، سند تعهد اينجانب فسخ 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    هاالخدمات نمودن و انسداد حسابهاي مالي نسبت به ممنوعنحوه اجراي محكوميت
هاي مزبور وصول نمايد. اقدامات وزارت بهداشت در اين جهت قطعي و  اينجانب اقدام و طلب خود را از محل

 غير قابل اعتراض خواهد بود.  

يا   .6 تعهد  با خريد  دانشگاه  بنابراين موافقت  آموزش پزشكي است.  بهداشت، درمان و  اين سند، وزارت  تعهد در  طرف 
ن سند نخواهد بود و  استعفاي اينجانب در قبال پرداخت خسارت موجب برائت اينجانب از انجام تعهدات مندرج در اي 

، درمان و آموزش پزشكي است كه همواره حق دارد انجام اصل تعهدات در محل تعيين شده در سند و  وزارت بهداشت
 داند از اينجانب درخواست نمايد.  يا در هر محل ديگري را كه صلا  مي 

شرط شد كه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي از طرف اينجانب در  تشخيص تخلف از تعهدات    اين سندضمن   .7
وصي است، نسبت به احراز و اثبات تخلف از موارد  ،  و در صورت فوت ، ، وكيلفوق و تعيين ميزان خسارت و وصول آن

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

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

هاي ارسالي به اين محل، به منزله ابلاغ قانوني  و تمام ابلاغ   باشد، نشاني مندرج در اين سند مي نشاني اقامتگاه اينجانب،   .8
، دانشگاه محل خدمت  را به دفترخانه تنظيم كننده سند  و چنانچه نشاني خود را تغيير دهم فوراً مراتب  به اينجانب بوده، 

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

 به منظور تضمين حسن اجرای تعهدات ناشی از این سند اینجانبان: 

.........................  داراي كادملي   ......................... باه شااامااره شااانااسااانااماه  آقااي/ خاانم....................... فرزناد 
........................  ........شااماره ......................... شااغل ......................... نشاااني محل كار .................................................

..................  كدپسااتي محل كار  ................... نشاااني محل سااكونت ......................................................................... 
 .........................  و  كدپستي محل سكونت

......................... فرزناد ......................... باه شااامااره شااانااسااانااماه   ...................... داراي كادملي  آقااي / خاانم  
....................................  شاماره .........................  شاغل ......................... نشااني محل كار ................................................

......................................................................................  كدپسااتي محل كار ......................... نشاااني محل سااكونت .
  ......................... كدپستي محل سكونت

شاويم كه تعهدات  دني متعهد ميقانون م  10و بر مبناي ماده  اين ساند ضامن با آگاهي كامل از تعهدات دانشاجو،  
، به تعهدات خود به شاار   شااويم، چنانچه دانشااجوي مذكورالذكر دانشااجو، تعهد اينجانبان بوده و ملتزم ميفوق
الاذكر عمال نكناد و از هر ياك از تعهادات فوق تخلف كناد و منظور وزارت بهاداشااات، عملي نشاااود، نقض تعهاد فوق

، به صارف اعلام دانشاجو به منزله نقض تعهد اينجانبان بوده و وزارت بهداشات، حق دارد، بدون هيچ گونه تشاريفات

ه، در مورد تخلف از هر يك از تعهدات فوق، از طريق صاادور اجرائيه  به دفترخانه هاي انجام شااده  هزينه  برابر  سه
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وزارت بهداشات را ل اينجانبان راسااً اساتيفا كند و ، از اموا( به علاوه كليه خساارات وارده رابه شار  فوقدانشاجو )بابت 
وكيل خود در زمان حيات و وصااي در زمان ممات قرار داديم تا نساابت به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فوق و 

ها و خسارات و مطالبات از طرف اينجانبان با خود مصالحه نمايد و با انجام مصالحه هيچ ضرورتي  تعيين ميزان هزينه
جهت مراجعه به مقام قضاائي يا مرجع ديگر براي تعيين اين موارد وجود نخواهد داشات و تعيين و تشاخيص وزارت  

ر مجاز اساات مطالبات خود را از مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب صاادور اجرائيه خواهد بود. وزارت مذكو
هاي اينجانبان وصاااول كند و اينجانبان متضاااامناً در برابر وزارت  محل حقوق يا هر محل ديگري از اموال و دارايي

 مذكور متعهد به انجام تعهدات فوق و جبران خسارت و پرداخت مطالبات فوق هستيم. 

وليت ضاامنان با يكديگر و با متعهد ساند نسابت به انجام تعهدات و پرداخت خساارات مندرج در  تبصاره : تعهد و مساو
عليه هر يك از تواند براي دريافت تمام يا بخشاي از خساارت مساتقيماً  ند تضاامني اسات و وزارت بهداشات مياين سا

متعهد و ضاامنين و يا در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه صاادر و عمليات اجرائي ثبتي را به منظور وصاول مطالبات  
قانون مدني بين   10اين قرارداد بر مبناي ماده  .  و يا نساابت به طر  دعوا اقدام نمايد  دولت و خسااارات تعقيب نموده

 . الاتباع استطرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين لازم

  :  شت / نماینده دانشگاه )به نيابت(امضاء نماینده وزارت بهدا محل 

 محل امضا متعهد :  

 محل امضاء ضامن اول : 

       محل امضاء ضامن دوم :  
 


