
  
  

  
  

 نام خداه ب

  

 كشور از خارج و داخل عالي آموزش مؤسسات و هادانشگاه التحصيلانتعهد از فارغ اخذ فرم

  كشور عالي آموزش مؤسسات و هادانشگاه انصرافي و فعلي دانشجويان و
  

  ؛اينجانب

كدملي/  داراي.....................  ســال متولد...........................  فرزند............................. خانوادگي .....................نام ........................... نام    

سنامهشماره  صادره از ................................................... شنا  در .......................................... ساكن...........................................................  

...................................... (كد           )  رشـــته در.....................................  آزمايشـــي گروهدر  1403 ســـال ســـراســـري آزمون

 :شوممي متعهد ،امشده پذيرفته................................ ............................................. يعال آموزش مؤسسهدانشگاه/

  :بالاتر از كشور در مقطع و خارج داخل عالي آموزش ها و مؤسساتدانشگاه التحصيلفارغ -1

    امنشده ام التحصيل شدههاي تحصيلي گروه آموزش پزشكي فارغدر رشته كاردانيمقطع از  الف)

    امنشده ام التحصيل شدهها و مؤسسات آموزش عالي فارغهاي تحصيلي دانشگاهطع كارشناسي در رشتهب) از مق

   باشمنمي  .باشممي كشور داخل عالي آموزش ها و مؤسساتدانشگاه اخراجي يا فعلي دانشجويج) 

 آموزش از مؤسسه و گواهي نموده حاصل قطعي انصراف وددر رشته قبلي خ از تحصيلنام در رشته قبولي جديد، ثبتاز  قبلد) 

  ام داشته مربوط را دريافت امور دانشجويان كل ذيربط و اداره عالي

ها و مؤسسات آموزش نيمه حضوري و مؤسسات غيرانتفاعي دانشگاه دانشجويان فعلي دوره روزانه، نوبت دوم (شبانه)،تبصره: 

نام و شركت ثبت از تحصيل در آزمون سراسري انصرافاند بدون كنند، مجاز بودهصيلي استفاده نميعالي كه از معافيت تح

نام در رشته قبولي جديد، بايد قبل از ثبت دسته از متقاضياننمايند. بديهي است در صورت قبولي در آزمون سراسري، اين

 استتوضيح  ارائه نمايند. لازم به ذيربط مربوط را به مؤسسه از رشته قبولي قبلي خود انصراف قطعي حاصل نموده و گواهي

    از متقاضيان حق بازگشت و ادامه تحصيل در رشته قبولي قبلي خود را ندارند. دستهاين كه

 ممانعت يلاز تحص در هر مقطعي اينجانب تواند از تحصيلمي دانشگاه /مؤسسه اين فوق مطالب صحت عدم در صورتضمناً 

 .نمايد اقدام مربوطه مقررات و مطابق آورده به عمل

  
  امضاء و اثر انگشت:                       :تاريخ

  ............................................تاريخ:  1فرم شماره 
  ..........................................شماره: 



                                               

  نام خداه ب
  

 ،و ايثارگران رزمندگان ،1 منطقه شدگانپذيرفته از تعهد اخذ مخصوص فرم

   سراسري آزمون در هارشتهي ههم براي
  

  :اينجانب

 سنامهشناشماره به.....................................  سال متولد.......................................  فرزند..................................................  خانوادگينام....................................  نام 

ــادره...................................................   ــاكن...........................  تولد محل...........................................................  از ص  در كه......................................................   س

 مقطع در )بورسيه هايرشته بجز(........................................................ رشته در................  سال سراسري آزمون در.........................  ....... آزمايشي گروه

شگاه.............................................   سه / دان س ضيان................................................................................  ................... عالي آموزش مؤ  منطقه هميهس جزو متقا

از  پس كه شوممي متعهد و ملتزم لازم عقد خارج ضمن ،و اختيار ميل در كمال امشده ) پذيرفته3و  2 مناطق سهميه (بجز هاساير سهميه يا يك

  :كه خود در مناطقي تحصيل برابر زمان يك مدته ب عمومي وظيفه خدمت تكليف از تعيين پس فوق در مقطع تحصيلي دوره اندنگذر

 ).پزشكي آموزش گروه تحصيلي هايرشته كند (برايمي تعيين پزشكي و آموزش ، درمانبهداشت وزارت -1

 ).هاساير رشته كنند (برايمي تعيين اسلامي انقلاب ها و نهادهايرگانو ا دولتي ها و اداراتسازمان -2

صورت اول در وهله  شت نياز وزارت در  شكي و آموزش ، درمانبهدا سازمانپز سلامي انقلاب ها و نهادهايو ارگان دولتي ها و ادارات،  سب (بر ا  ح

ــورت خدمت) 2و  1 موارد ــازمان ها يانياز وزارتخانه عدم نمايم و در ص ــي مذكور در بخش هايس ــوص ــخيص به خص كار و امور  وزارت و معرفي تش

 اســتنكاف نحو فوقه ب خدمت ) از انجامعمومي وظيفه خدمت احتســاب (بدون تحصــيل از پايان پس يكســال ظرف . چنانچهنمايم خدمت اجتماعي

ـــترداد مجاز و مختارند علاوه مربوطه هايو وزارتخانهو فناوري  علوم، تحقيقات وزارت نمايم ـــرانه هايهزينه برابر بر اس ـــجو در طول س  مدت دانش

صيل صيلي مدارك از تحويل ،تح ست و به رايگان تعهد آموزش اجراي معنيه تعهد ب نمايند. مفاد اين مذكور خودداري خدمت انجام تا تح  موجب ا

ـــمن اين ـــورت دهممي وكالت مربوط هايو وزارتخانهوزارت علوم، تحقيقات و فناوري  به لازم عقد خارج تعهد ض تعهد و  از مفاد اين تخلف در ص

ستنكاف شد  اقتدار اينجانب از حيطه خارج كه از آن ا صروفه هايبرابر هزينه يكنبا شجو سرانه م صيل را در مدت دان شت اينجانب والاز ام تح  بردا

شخيص صروفه هايهزينه و ميزان تخلف مورد كيفيت ذيربط در هايو وزارتخانهعلوم، تحقيقات و فناوري  وزارت نمايند. ت و  بوده اعتراض غيرقابل م

  .ست الاجرالازم و قطعي اينجانب مذكور براي هايوزارتخانه اعلام صرف

  پزشكي آموزشي گروه هايرشته براي :توضيح

 .شودمي محسوب پزشكي گروه قانوني مزبور (تعهد) جزو خدمات خدمات -1

 آموزش و درمان ،بهداشـــت وزارت موافقت با مگر ندارم را بالاتر تحصـــيلي درجات در شـــركت حق تعهدنامه اين در مذكور تعهدات انجام تا -2

 .پزشكي

 

  و اثر انگشت: امضاء                                          :اريخت                         

  
 

  .............................................اريخ: ت 2فرم شماره 
  ...........................................شماره: 



  

    

  نام خداه ب

  
 هايدر سهميهوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي  پزشكي آموزشي گروه مختلف هايرشته شدگانپذيرفته از تعهد اخذ مخصوص فرم

   سراسري آزمون در 3و  2 مناطق
  
 

 

 شناسنامهشماره به............................  سال متولد........................    فرزند...........................   خانوادگينام.................................  نام :انباينج

.....................................  

.............................................  آزمايشي گروه در كه.......................................................   ساكن....................................   تولد محل.........  ........................... از صادره

 عالي آموزش مؤسسه / دانشگاه....................................   مقطع در....................................... ...................... رشته در................  سال سراسري آزمون در

عقد  و اختيار ضمن ميل در كمال ،ماشده پذيرفته 3 منطقه و 2 منطقه سهميه از استفاده با................................................................................. 

 برابر زمان يكعلاوه بر تكليف قانوني خدمت رايگان به مدت  فوق در مقطع تحصيلي دوره از گذراندن پس كه شوممي متعهد و ملزم لازم خارج

  : ذيل در مناطق اولويت ترتيبه بخدمت نمايم و ) دو برابراي (در مجموع و همچنين تعهدات منطقه تحصيل

  ي.سراسر در آزمون ناميثبت منطقه در سهميه واقع هايشهرستان -1
 .پزشكي و آموزش ، درمانبهداشت وزارت تشخيص تر بهمحروم مناطق -2

 و در اســلامي انقلاب ها و نهادهايو ارگان دولتي ها و ادارات، ســازمانپزشــكي و آموزش ، درمانبهداشــت نياز وزارت در صــورت اول در وهله    
ساير نياز وزارت عدم صورت صي و در بخش ادارات مذكور، در  شخيص به خصو ستخدامي اداري سازمان ت شور و وزارت و ا  امور اجتماعي كار و ك
صيل از پايان پس ساليك ظرف و چنانچه نمايم خدمت ساب (بدون تح ستنكاف نحو فوقه ب خدمت ) از انجامعمومي وظيفه خدمت احت ، نمايم ا
و  اقدام تحصيل مدت دانشجو در طول سرانه هاياسترداد دو برابر هزينه به نسبت كه است مختار و مجاز پزشكي و آموزش ، درمانبهداشت وزارت
 مذكور خودداري خدمت تا انجام تحصــيلي مدارك مجازند از تحويل پزشــكي زشو آمو ، درمانبهداشــت و وزارتعلوم، تحقيقات و فناوري  وزارت

تعهد مذكور  از اتمام را پس رايگان و تعهد آموزش نبوده عمومي وظيفه و نيز خدمت رايگان تعهد آموزش از اجراي تعهد مانع نمايند. مفاد اين
ضم اين موجبه داد. ب خواهم انجام شت وزارت به لازم عقد خارج نتعهد  شكي و آموزش ، درمانبهدا صورت دهممي وكالت پز از مفاد  تخلف در 
 اينجانب از اموال تحصيل دانشجو را در مدت سرانه مصروفه هاينباشد دو برابر هزينه اقتدار اينجانب از حيطه خارج كه از آن تعهد و استنكاف اين

شت شخيص بردا شت وزارت نمايند. ت شكي و آموزش ، درمانبهدا صروفه هايهزينه ميزان و تخلف در مورد كيفيت پز و  بوده اعتراض غيرقابل م
  . الاجراستو لازم قطعي اينجانب مذكور براي وزارت اعلام صرف

 :اينكه توضيح
 .شودمي محسوب كيپزش گروه قانوني مزبور (تعهد) جزو خدمات خدمات -1
 و آموزش ، درمانبهداشت وزارت مگر با موافقت بالاتر را ندارم تحصيلي در درجات شركت حق تعهدنامه مذكور در اين تعهدات انجام تا زمان -2

 .پزشكي
  
 

  ...................................................................................................................................................................................................................................:  تنوسكمحل 

  ............................ :تاريخ
  
  

  امضا و اثر انگشت: 
   

  .............................................تاريخ:  4فرم شماره 
  ............................................شماره: 



                                                                           
  نام خداه ب

  
  

فني و نظام قديم، هاي مربوط به ديپلمه معدل كلهاي دوره نظري و ديپلمه معدل كتبي نهاييشدگان داراي تناقض فرم اخذ تعهد از پذيرفته
   1403 اي و كاردانش در آزمون سراسري سالحرفه

  بدون آزمون) ـابق تحصيلي سو ساسار صرفاً بهاي تحصيلي پذيرش رشته(
 

  ........................... شناسنامهشماره به..................   سال متولد.........................  فرزند .............................  خانوادگينام..........................  نام :اينجانب

ـــادره لد محل  .................................... از ص ـــاكن ....................................  تو مايشـــي گروه در كه  ............................................................................. س  آز

 آموزش مؤسسه /دانشگاه ............................. مقطع در ............................................................... رشته در 1403 سال سراسري آزمون در............................... 

شته .......................................................................................................  عالي نظام آموزشي  ........................................................داراي ديپلم كامل متوسطه در ر

..................................................  

  شوم:متعهد مي امضاء و رعايت مفاد آنبه  نسبتذيل  مطالعه دقيق بندهاي بدينوسيله ضمن

آموزش كشور  وارزشيابي نظام سنجش ملي وزش متوسطه) اعلام شده به سازماناز آنجائيكه معدل كتبي / كل ديپلم (نظام قديم يا نظام جديد آم

 محلدانشگاه گونه اعتراضي به شوم كه هيچمتعهد ميمربوط به اينجانب با معدل كتبي / كل ديپلم در مدارك تحصيلي داراي اختلاف است، لذا 

سبتنام و همچنين قبولي مبني بر عدم ثبت سي به زمان و نتيجه  ن سطبرر شيابي نظام سنجش ملي سازمان معدل كتبي تو شور  وارز آموزش ك

 قبولي) نداشته باشم.  لغواعلام شده، تغيير در كدرشته قبولي يا (اعم از عدم تغيير در رشته قبولي 

صورت اثبات خلاف آن، متعهد مي شده در اين فرم عين واقعيت بوده و در  شيابي نظام نجشس ملي سازمانشوم كه اظهارات درج  آموزش  وارز

مجاز است مطابق با قوانين مربوط با اينجانب برخورد نمايد. اسناد مربوط به اثبات صحت معدل كتبي ديپلم، در صورت قبولي مجدد توسط كشور 

 خواهد شد. لغوشود. در غير اينصورت قبولي مجدد نيز اينجانب به دانشگاه محل قبولي تسليم مي

  ) مندرج در فايل قبولين:  ...................................................................نادرستپلم (معدل كتبي / كل دي

  

  ) مندرج در گواهي ياكارنامه تحصيلي:  .............................................................صحيحمعدل كتبي / كل ديپلم (

  

     .................................................تاريخ تكميل فرم: 

  ................ ....................................................................................................................................................................................................آدرس كامل پستي: 

                     ......................................................................... تلفن ثابت:

  محل امضاء و اثر انگشت:  ....................................................................                    تلفن همراه:  

    

  ..............................................تاريخ: 
  .............................................شماره: 

 5فرم شماره 



                                                                                           16 فرم شماره
                                                                                            

  خدا به نام                                                                                           
  

  
  1403و عراقي شركت كننده در آزمون سراسري سال  داوطلبان افغانستانيفرم مشخصات 

  
  

  مشخصات فرد

  نام پدر:                                             نام جد:  تابعيت:      مرد     جنسيت: زن 

  تاريخ تولد:                                        محل تولد:  خانوادگي و نام:نام

  متأهل دور از همسر           متأهل با همسر           بيوه           جدا شده         وضعيت تاهل:   هرگز ازدواج نكرده 

  سازمان محل كار / كارفرما:              نوع شغل:                                             شغل

  نشاني

  نشاني محل كار در ايران: شهر:                           خيابان:
  تلفن:

  پلاك:                  نشاني كامل و دقيق منزل در ايران: شهر                  خيابان:                                          كوچه:                 
  تلفن:                                                          كدپستي:

مشخصات اعضاي 
خانوار يا افراد تحت 

  تكفل

  نام جد  نام پدر  نام خانوادگي  نام  تابعيت
نوع مدرك 

يا شناسايي 
  اقامتي

شماره مدرك شناسايي 
  اقامتييا 

  نسبت  شغل

                  
                  

                  

                  

                  

  مشخصات تحصيلي

  دارنده ديپلم نظام قديم آموزش متوسطه                                     دارنده ديپلم نظام جديد آموزش متوسطه 

  تاريخ اخذ ديپلم:                    نوع ديپلم:                 رشته تحصيلي:                 معدل كتبي ديپلم:             محل اخذ ديپلم:     

  دانشگاهي:دانشگاهي:                                                                           معدل دوره پيشنوع مدرك پيش
  دانشگاهي:مدرك پيشدانشگاهي:                                                            تاريخ اخذ محل اخذ مدرك پيش

  كارشناسي ارشد پيوسته                         كارشناسي                       مقطع تحصيلي:      كارداني 

مشخصات مدرك 
  اقامت يا شناسايي

  برگ تردد خروجي مدت دار        كارت هويت ويژه اتباع خارجي        دفترچه پناهندگي        نوع مدرك شناسايي يا اقامتي:  گذرنامه 

  شماره مدرك اقامتي:

  محل صدور:                                            تارخ صدور:                                     تاريخ انقضاء اقامتي:

كه  متقاضيانيويژه 
مادر ايراني داراي 

  هستند

  لطفاٌ مشخصات ايشان را (مشخصات مادر) در اين قسمت بنويسيد. ،استداراي مادر ايراني  متقاضيچنانچه 

  محل تولد:         نام:                       نام خانوادگي:                            نام پدر:                      تاريخ تولد:                

  غيررسمي     لي:                               محل صدور:                        نوع ازدواج: رسمي شناسنامه:                       شماره كارت مشماره

و تلفن نشاني 
  اضطراري

  تماس بگيريم.سركار  /شماره تلفني كه بتوان در مواقع ضروري با جنابعالي يا نشاني 

  يادآوري

ص ستي آن را تاييد نموده و تعهد ميمطالب مندرج در اين فرم را به طور كامل تكميل و  صورت حت و در سلامي ايران، در  ضمن رعايت قوانين و مقررات جمهوري ا نمايم 
ضمن  شگاه لغواثبات خلاف و كتمان  سلامي ايران تحت پيگرد قانوني قرار عالي  آموزشها و مؤسسات شدن  پذيرش اينجانب در آزمون ورودي و همچنين دان جمهوري ا

  تصميمات متخذه از سوي مراكز عالي اعتراضي نخواهم داشت. گرفته و به
  

  :                                               تاريخ:                                            امضاء و اثر انگشت:متقاضيخانوادگي نام و نام

  ..............................................: تاريخ
  ............................................. شماره:



 

 باسمه تعالي 

 وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي 

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

 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"  

باش داده و مطمئن  پاسخ  به سوالات زير  با صداقت  داده شده  رفع موانع تحصيلي  پاسخهاي  بصورت محرمانه  يد 

 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:

 شماره ملي:  : به دانشگاهسال ورود : ديپلمسال اخذ  : دبيرستانرشته تحصيلي  

 
 تعداد فرزندان              متأهل     متاركه  وضعيت تأهل:   مجرد 

 

 رشته قبولي در اين دانشگاه: 

 

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

-  

 

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

-  

 

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

-  

 

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

 هيد ؟نسبت خود را توضيح د 

 

 

 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       

 

 نفر از دوستان صميمي و نزديك حتي المقدور شاغل 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                                                                                           
 


	form nahee sarasari403.pdf (p.1-7)
	f1.pdf (p.1)
	f2.pdf (p.2)
	f3.pdf (p.3)
	f4.pdf (p.4)
	f5.pdf (p.5)
	فرم حراست.pdf (p.7-8)

	رایگان.pdf (p.8)

