
 8 از 1

 

 

 
 بنام خدا 

 1       ۀ فرم شمار                   
 فرم تعهد مبني بر تسويه با صندوق رفاه دانشجويان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

  
  ....................................................  شماره شناسنامه داراي...............    متولد ساا .........................   فرزند...........................................................    : اينجانب

                    تحصااي   هايرشااته  نوبت دهم )شاانانه   /رهزانه دانشااجو در دهره  پذيرشدر   ه............................    سااا  ....................................   از  صااادره

                           ..........  ..................  آموزشاا  گرهه  در  1405 سااا  ناپيوسااته ارشااناساا  دهره    بهديپ م  )فوق    اردان   از دهره مخت ف آموزشاا   هايگرهه

ه   پزشاي   ع وم  دانشاااهناپيوساته  ارشاناسا  مقطعتحصاي   ........................................................... ) د رشاته مح. ..................      در رشاته

  هناام   ه شاوممتعهد م  هساي ه  بدي  هقت ضاي   به باتوجه  ،امشاده پذيرفته........................  ...................................  درمان  -  بهداشات   خدمات

بهداشات،  هزارت دانشاجويا   رفاه  هايصاندهق  يا موافقت حساا  برتساويه دا   گواه  1405-1406 تحصاي    ساا   دهم در نيمساا   نامثنت

  23/05/1382  تاريخ هزيرا  تأ هي ج ساه مصاوبه دانشاجويا   رفاه هايهام بازپرداخت دساتورالعم. اساا  را بر پزشاي  آموزش ه  درما 

 دارد  ه  اجازه آموزش آ   فوق،  گواه  تحوي. عدم ه درصاورت  دهم تحوي.  درمان   -بهداشات   ه خدمات  پزشاي  ع وم  دانشاااه آموزش به

 اعتراضا   هيچاونه ح  اينجانب صاورتدر اي  ه  آهرده عم. به ج وگيري 1405-1406 تحصاي    ساا  دهم در نيمساا  اينجانب  نامثنت از

 .داشت را نخواهم
 

 :امضا    و  خانوادگي  نام ،  نام                    تاريخ : 

 

 

  
 

 
  

 بنام خدا 
   2ۀ     فرم شمار 

 دانشجويان وزارت علوم، تحقيقات و فناوري  سازمان امورفرم تعهد مبني بر تسويه با صندوق رفاه دانشجويان  
 

  .............................................   شاماره شاناسانامه داراي...............  متولد ساا ..............................    فرزند.......................................................    :  اينجانب

در   1405 سا   ناپيوسته ارشاناس   دهره به   اردان   دانشاجو از دهره  در پذيرش   ه..............................    ساا  ..............................   از  صادره

ناپيوسته   ارشناس  مقطع) د رشته مح. .............   ..............................................................  تحصي    در رشته...  ................................ آموزش   گرهه

  نامثنت  هناام   ه  شاوممتعهد م   هساي هبدي  هقت  ضاي  به باتوجه  ،امشاده  پذيرفته..............................................................    دانشاااه  / مؤساساه

ع وم، تحقيقات    زارته  دانشاجويا   رفاه  هايصاندهق  يا موافقت  حساا  برتساويه  دا   گواه   1405-1406  تحصاي    ساا   دهم  در نيمساا 

 آموزش  به 23/05/1364  تاريخ هزيرا  تأهي  ج سااه مصااوبه  دانشااجويا   رفاه  هايهام  بازپرداخت  دسااتورالعم.  را براسااا    فناهري ه

تحصاي      ساا   دهم  در نيمساا   اينجانب  نامثنت از  دارد  ه  اجازه آموزش  آ   فوق، گواه تحوي.  عدم  ه درصاورت  دهم تحوي.  دانشاااه

 داشت. را نخواهم  اعتراض  گونههيچ ح   اينجانب  ه آهرده  عم. به ج وگيري 1406-1405

 

 : خانوادگي  نام و  نام                        تاريخ : 
 : امضا                              

 

 



 8 از 2

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 بنام خدا 
 3  فرم شمارۀ     

  بهكارداني  پذيرش هاي آموزشي مختلف در هاي تحصيلي گروه رشته شدگانپذيرفته از تعهد  اخذ  مخصوص  فرم

 هاي روزانه( )مختص دوره  1405 سالناپيوسته كارشناسي

 
 ......................................   شماره  شناسنامهداراي    ..............  متولدسال  ...................  فرزند  ...........................................  :اينجانب

به كارشناسي ناپيوسته نيمسال اول / دوم كارداني    در  هك  ........................  ساكن  ........................تولد  محل  ........................ ازصادره

....................................................  رشته   در  1405- 1406تحصيلي    سال ............(    تحصيلي  كارشناسي  مقطع در)كد رشته محل 

/دانشكده/    ناپيوسته مؤسسهدانشگاه  عالي  آموزشكده/  در    ، ام شده  پذيرفته  ................................................................آموزش 

در مقطع فوق پس از تعيين   تحصيلي  دوره   از گذراندن  پس  كه  شوممي  متعهد و ملتزم  لازم  عقد خارج  و اختيار ضمن  ميل  كمال

به تشخيص و معرفي وزرارت    در صورت نياز و  خود  تحصيل  زمان  برابر   ك  ي  مدتهبتكليف خدمت وظيفه عمومي )براي برادران (  

  تحصيل   از پايان  پس  يكسال  ظرف  چنانچهعلوم، تحقيقات وفناوري/ وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي خدمت نمايم.  

علوم، تحقيقات   وزارت  ،نمايم  استنكاف  نحو فوق  مذكور به  خدمت  ( از انجامبراي برادران  عمومي  وظيفه  خدمت  احتساب  )بدون

  تحصيل مدت  در طولدانشجو    سرانه  هايبرابر هزينه  است   مجاز و مختار آموزش پزشكي وزارت بهداشت، درمان و  /   و فناوري

و   استايگان  مفاد اين تعهد به معني اجراي تعهد آموزش رنمايد.    مذكور خودداري   خدمت  تا انجام  تحصيلي  مدارك  از تحويل

به موجب اين تعهد ضمن عقد خارج لازم به وزارت علوم، تحقيقات و فناوري / وزارت بهداشت، درمان وآموزش پزشكي وكالت  

 مصروفه  هايبرابر هزينه ، نباشد اقتدار اينجانب از حيطه خارج كه از آن  تعهد و استنكاف از مفاد اين تخلف  در صورتدهم مي

علوم، تحقيقات وفناوري/ وزارت بهداشت،    وزارت  نمايد. تشخيص  برداشت  اينجانب  از اموال  تحصيل  را در مدت  جو  دانش  سرانه

 هاي خانهوزارت  اعلام  و صرف  بوده  اعتراض  غير قابل  مصروفه  هايهزينه  و ميزان  تخلف  در مورد كيفيت  درمان وآموزش پزشكي

  .الاجراستو لازم قطعي  اينجانب  مذكور براي

 شود. توضيح : خدمات مزبور )تعهد( جزو خدمات قانوني گروه آموزشي پزشكي محسوب مي

 

 

 : خانوادگي  نام و  نام                        تاريخ : 
                           

 : امضا                                                                        
 

 

 



 8 از 3

 

 بسمه تعالي 
 تاريخ :

 شماره : 

  

  

  
 بنام خدا 

 4فرم شمارۀ      
 

 ناپيوسته كارشناسينياز رشته قبولي شدگان مبني بر گذراندن دروس پيشنمونه فرم اخذ تعهد از پذيرفته

 التحصيلي كارداني آنها  رشته فارغ نامتناسب با

 

 .................................  اينجانب ............................. فرزند ......................... متولد سال ................ داراي شناسنامه شماره .......

تح  رشته  به  توجه  بدون  كه   .......................... ساكن   ............................... از  ديپلم( صادره  )فوق  كارداني  مدرك  نوع  يا   صيلي 

در كارشناسي  پذيرش  خود  به  سال  كارداني  ......................................................   1405ناپيوسته  تحصيلي  رشته   در 

......................................................... محل .............. ( دانشگاه / دانشكده/آموزشكده / مؤسسه آموزش عالي ....................)كد رشته

فوق شركت    پذيرشام، از آنجائيكه بدون توجه به رشته تحصيلي و يا نوع مدرك كارداني )فوق ديپلم( خود، در  شده  پذيرفته

نياز و يا جبراني رشته قبولي اعلام مطابق ضوابط مربوط، همه دروس پيش  شوم:مي متعهد وسيلهبدينام،  نموده و پذيرفته شده

شود، با پرداخت شهريه بگذرانم. بديهي است درصورت عدم رعايت شده را كه با نظر گروه آموزشي مؤسسه تعيين و اعلام مي

 به عمل آورد.   تواند از ادامه تحصيل اينجانب در هر مقطعي ممانعت ضوابط مربوط، اين مؤسسه آموزشي مي

 

 : خانوادگي  و نام  نام        : تاريخ                         

 :امضا                   

 

 

 



 8 از 4

 

 بنام خدا 
 5فرم شمارۀ       

 

 اندنام موفق به اخذ گواهي خود نشده ثبت شدگاني كه تا زمان نمونه فرم جايگزين گواهي فراغت از تحصيل پذيرفته 
 

 

 آموزش عالي .....................................................................  مؤسسهدانشگاه / 

 

 نيمسيال دوم   / پذيرفته نيمسيال اول..................................  ....................خانم ..............  /آقايرسياند: وسييله به اطلاع ميبدين

 ۀ مؤسيسي از مقطع كارداني)فوق ديپلم( اين   محل ........... ()كد رشيته  ....................................................................تحصييلي رشيته   در

و اشتغال به         التحصييل خواهد شدفارغ  30/11/1405حداكثر تا   /        يل شيده اسيتالتحصي فارغ  31/06/1405تا تاريخ آموزش عالي  

/ وزارت بهداشيت، درمان و         / وزارت علوم، تحقيقات و فناوري          شيوراي عالي انقلاب فرهنگي   تأييدتحصييل نامبرده مورد  

 . است            آموزش پزشكي

 و فاقد هر گونه ارزش ديگري است.  شدهآموزش عالي صادر   مؤسسهضمناً اين فرم فقط براي اطلاع آن 

  

 

 

           عاليآموزش مؤسسهامورآموزشي دانشگاه /   مسؤولمحل مهر و امضاء                                                                    

 التحصيلي دوره كارداني( )محل فارغ                                             

 

 

 

 

 

 
  



 8 از 5

 

 بنام خدا 
 6فرم شمارۀ       

 با چهره عكس الصاق شده بر روي فرم اطلاعات قبولي  متقاضيفرم مغايرت عكس 

 ( هاي با آزمونفقط رشته) 1405ناپيوسته سال كارداني به كارشناسي پذيرشدر  
 

 ( شودتوسط شخص دانشجو تكميل  بايداين فرم )
 

 نام و نام خانوادگي:

 

 نام پدر:

 

 سال تولد:

 

 شماره شناسنامه: 

 

 كد ملي: 
 

 شماره داوطلبي: 

 
 

 : متقاضي اظهارات  
.................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
 
 
.................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
 
 
.................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
 
 
.................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
 
 
.................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
 
 
.................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
 
 
.................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
 
 

 
 ................................................................................................................................................................................................................................................................... نشاني: 

 
 

 .................................................................... تلفن تماس: 
 
 

 :متقاضي اثر انگشت   :متقاضي امضاي 
 
 
 
 
 
 

 
به منظور بررسيي به اين سيازمان ارسيال    يك قطعه عكس با نامه رسيمي، به همراه  ويو امضياي   دانشيجوتوسيط  اين فرم لازم اسيت پس از تكميل  

 . شود

 
 

 



 

 باسمه تعالي 

 وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي 

 مركزي )اراك(دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان 

 مركز آمار دانشجويي آموزشي

 
دانشجويان عزيز ضمن خير مقدم به شما عزيزان و آرزوي موفقيت در طي  تمام مدارج تحصيل لطفا" بمنظور  

آشنايي مسئولين دانشگاه با وضعيت جنابعالي و توجه به برنامه ريزي حمايتي و كمك به ادامه تحصيل و احيانا"  

با ص داده شده  رفع موانع تحصيلي  پاسخهاي  باشيد  داده و مطمئن  پاسخ  به سوالات زير  بصورت محرمانه  داقت 

 نگهداري و از دسترس افراد غير مسئول مصون ميباشد .  
 تاريخ تولد:  محل صدور: شماره شناسنامه :  نام پدر:  نام خانوادگي:  نام: 

 وضعيت نظام وظيفه:  نام مستعار:  محل تولد: 

 

 متدين به دين: 

 

 مذهب:

سال ورود به   سال اخذ كارداني:  رشته تحصيلي كارداني: 

 كارشناسي: 

 شماره ملي: 

 
 تعداد فرزندان              متأهل     متاركه  مجرد    وضعيت تأهل:

 

 رشته قبولي در اين دانشگاه: 

 

 انصراف خود را ذكر نمائيد .چنانچه قبلا" درآموزش عالي حضور داشته ايد نام دانشگاه، نام رشته و علت  -

-  

 

 آيا غير از تحصيل به كار ديگري مشغول هستيد) نوع و مدت فعاليت ( ؟ -

-  

 

 آيا در زندگي دچار مشكلاتي هستيد در صورت مثبت بودن ، لطفا" توضيح دهيد ؟ -

-  

 

هستيد، در صورت مثبت بودن آيا از خانواده معظم شهداء            جانبازان              آزادگان                -

 نسبت خود را توضيح دهيد ؟

 

 

 آيا در قبل از ورود به دانشگاه با نهادها و تشكلها و احزاب همكاري داشته و داريد ، لطفا" توضيح دهيد.  -

 

 علاقمند به چه نوع فعاليت خارج از كلاس )فوق برنامه( هستيد ؟  -

 1فرم الف صفحه 

 

الصاق عكس  

 الزامي است 



  

 

 
 

 

 سال(( 18خواهران بالاي  -) برادران -همسر -مادر  –مشخصات خانواده ) پدر 

 
 آدرس محل كار يا سكونت  شغل  ميزان تحصيلات نام پدر نسبت نام و نام خانوادگي رديف 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

 

 المقدور شاغلنفر از دوستان صميمي و نزديك حتي  3مشخصات 

ميزان  نام و نام خانوادگي  رديف

 تحصيلات 

 تلفن آدرس  شغل مدت آشنائي 

1       

2       

3       

 در اين قسمت چيزي نوشته نشود  ٭

 ملاحظات :                                                                               نظريه:   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                

 

 شهر/ روستا                      خيابان          آدرس محل سكونت:استان                           شهرستان        

 كوچه                            پلاك             كد تلفن                  تلفن اضطراري                          كدپستي 

                         

                             

 شجو م و نام خانوادگي و امضاء داننا  

 2فرم الف صفحه



 بسمه تعالي 

 

 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي /درماني استان مركزي 

 امور آموزشي دانشگاه 

 برگ تقاضا نامه براي بهره مندي از مزاياي آموزش رايگان 

 
 متولد:               )نام و نام خانوادگي(                                                  فرزند:                          :اينجانب

 دانشجوي رشته:          دارنده شماره شناسنامه:                              صادره از :                    

كه با اطلاع  متاهل/ مجرد      دوره روزانه دانشكده:                         سال ورود:                         مقطع تحصيلي:                  

  12/3/59از لايحه قانوني اصلاح مواد هفت و هشت قانون تامين وسائل و امكانات تحصيلي اطفال و جوانان ايراني كه در جلسه مورخ  

ويب رسيده است و قبول تكاليف قانوني خود علاقمند هستم از نيمسال             سال تحصيلي             شوراي انقلاب اسلامي ايران بتص

 از مزاياي آموزش رايگان طبق قانون مذكور استفاده نمايم تقاضا دارم دستور فرمائيد نام اينجانب را طبق مقررات ثبت نمايند . 

لتي و نهادهاي انقلاب اسلامي نيستم ، در صورت مشاهده خلاف اين اظهاريه متعهد ميشوم كه شاعل خدمت در ادارات دو  "ضمنا

 مينمايم . هرگونه تصميم گيري توسط امور آموزش دانشگاه مبني بر جلوگيري از ادامه تحصيل خود را تقبل 

 

 تلفن: آدرس دائم دانشجو:                                                                           

 

 تلفن ضروري كه بتوان با آن تماس گرفت: 

 

اينجانب متعهد ميگردم كه در صورت تغيير آدرس در اسرع وقت مراتب را به امور آموزش دانشگاه اطلاع دهم در غير اينصورت  

 مسئوليت عدم وصول مكاتبات بعهده اينجانب خواهد بود . 

بدون قيد و شرط وزارتخانه و يا سازمان متبوع خود مبني بر   موافقتنامه رسمي و   شجويان شاغل ميبايستيتوضيح : دان

 شركت تمام وقت در همه كلاسهاي آموزشي را به اداره كل آموزش اين دانشگاه ارائه نمايند .

 

 

 

 امضاء دانشجو:                                                                                               

 :   تاريخ                                                                                           
 


