
 
 

 قابل توجه پذیرفته شدگان کارشناسی ارشد

 سمناناستان  و خدمات بهداشتی درمانی دانشگاه علوم پزشکی  
 

 ،ضمن تبریک
لازم است کلیه پذیرفته شدگان بادردست داشـتن اصـل واسـکن              

  17/6/94لغایـت     16/6/94مدارك ذیل وفرم هاي ثبت نامی  ازتـاریخ  
 :واحد تحصیلات تکمیلی مراجعه نمایند–به اداره کل آموزش 

 
 3×4قطعه عکس شش -1
 )سري3(اصل وکپی شناسنامه از تمام صفحات-2
 ) سري3(اصل وکپی کارت ملی -3
لازم به .اصل وکپی دانشنامه وریز نمرات کارشناسی ارشد که  نشان دهنده فراغت از تحصیل باشد-4

ذکراست دانشجویان ترم آخر نیز می بایست مدارکی که نشان دهنـده فراغـت از تحصـیل تاتـاریخ     
 .باشد ارائه نمایند  30/06/91

 . اصل وکپی کارت پایان خدمت یامعافیت دائم یامدرکی که نشان دهنده وضعیت نظام وظیفه باشد-5
اتمام طرح نیروي انسانی،معافیت یاترخیص ازطـرح نیـروي   (گواهی وضعیت طرح نیروي انسانی  -6

 )انسانی
 
 

 : آدرس
 واحد تحصیلات تکمیلی –عاونت آموزشی م–ستادمرکزي دانشگاه –میدان معلم بلواربسیج 

 
 2317داخلی    023-33448955س شماره تما                         

33450661-023 
 
 
 
 



 
 
 
ی           ฮ عا ৎ ه  ૡ ೶য    

       
ان    ن േॶ ان  ণت ی ا ਩ یدرما ංඍ ঳ھدا ی و ೯دمات  ਔش ୐ وم ع࢖ ا஺ه                                  د

   
 

 دانشجویان کارشناسی ارشد  1فرم تعهد شماره 
 

 صادره   به شماره شناسنامه   فرزند    اینجانب 

  ) نشانی کامل( اکن ساز

           سا ل تحصیلی     کارشناسی ارشد رشته  مقطع که درآزمون

شوم که در سایر  هداشت درمان و آموزش پزشکی پذیرفته شده ام ، متعهد میب وزارت

در مقطع کارشناسی ارشد یا ) وابسته و غیر وابسته به وزارت بهداشت(آموزشی موسسات 

ام و اشتغال به تحصیل نیز ندارم ودر صورتی که خلاف آن ثابت شود  بالاتر ثبت نام نکرده

 .قبولی اینجانب کان لم یکن تلقی شود

 
 

 : نام و نام خانوادگی 
 

 امضاء
 
  تاریخ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

ی           ฮ عا ৎ ه  ૡ ೶য    

       
نان       േॶ ان  ণت ی ا ਩ ی భما ਠত ঳ھدا ی و ೯دمات  ਔش ୐ وم ع࢖ ا஺ه                                  د

   
 دانشجویان کارشناسی ارشد 2فرم تعهد عام شماره 

 
 صادره   به شماره شناسنامه   فرزند    اینجانب 
  ) نشانی کامل( ازساکن 

  سال تحصیلی  مقطع   که با هزینه دولت برا ادامه تحصیل در رشته 
ام ضمن عقد خارج لازم  پذیرفته شدهسمنان  در دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی

ام  شوم ضوابط وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی که از مفاد آن اطلاع حاصل کرده متعهد می
ه خلاف شئونات دولت جمهوري اسلامی و مقررات جاري کشور باشد به را رعایت نموده اقدامی ک

عمل نیاورم و دوره تحصیلی ام را در مدت معمول برابر مقررات آن با موفقیت بگذرانم و موظف 
هستم در طول تحصیل به طور تمام و قت در اختیار دانشگاه محل تحصیل باشم و پس از اتمان دوران 

را در هر محلی که وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی تعیین نماید تحصیل برابر ایام تحصیل 
خدمت نمایم و چنانچه به  هر علتی که مورد تائید وزارت مذکور نباشد از تحصیل اخراج و یا محروم 

باشد استنکاف نمایم  شوم و یا بعد از پایان دوره تحصیل از انجام تعهدات که یک برابر ایام تحصیل می
گردم معادل دو برابر شهریه و هزینه تحصیلی مصروفه را به تشخیص وزارت بهداشت  متعهد می

درمان و آموزش پزشکی بصورت یکجا و بدون هیچگونه قید و شرطی به صندوق دولت بپردازم و 
چنانچه نشانی خود که در تعهد نامه قید شده است را تغییر دهم فوراً مراتب را به وزارت خانه اطلاع 

ها به محل تعیین شده در این تعهد نامه ابلاغ قانونی تلقی   ارسال کلیه اخطاریه ها و ابلاغدهم و الا
 .شود می

 
 

 : نام و نام خانوادگی 
 

 متعهد ءمحل امضا
 
  تاریخ 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
ی           ฮ عا ৎ ه  ૡ ೶য    

       
نان       േॶ ان  ণت ی ا ਩ ی భما ਠত ঳ھدا ی و ೯دمات  ਔش ୐ وم ع࢖ ا஺ه                                  د

   
  فرم تعهد نامه عدم اشتغال به کار

 دانشجویان کارشناسی ارشد
 
 

 13 – 13سال تحصیلی  نیمسال  دوم    پذیرفته شده در نیمسال اول   اینجانب 

دارم که به عنوان کارمند رسمی  بدینوسیله اعلام می   مقطع کارشناسی ارشد رشته

دراستخدام هیچیک از سازمان هاي دولتی (. باشم  می     در استخدام 

 .)باشم و یا وابسته به دولت نمی

تواند از ادامه تحصیل اینجانب  بدیهی است در صوزت احراز عدم صحت مراتب فوق دانشگاه می

 .جلوگیري نماید

 
 

 نشانی محل کار 
 
 امضاء         
 

 :نشانی محل سکونت 
 
 

 : شماره تلفن  تماس در مواقع ضروري
 
 
 
 
 

 
 
  
 



 
 

 فرم اطلاعات عمومی دانشجویان تحصیلات تکمیلی
 )کارشناسی ارشد( 

 : تاریخ تنظیم 
 :شماره دانشجویی 

 : نام خانوادگی 
                 

 : نام 
                 

 
 : محل صدور شناسنامه    :شماره شناسنامه    :نام پدر 

 : کد ملی   13:    /   /   تاریخ   : محل تولد 
 : عربی  :انگلیسی   فارسی : زبان  مرد زن : جنسیت 

 مجرد متأهل : وضعیت تأهل  : ملیت   : مذهب   :دین 
 

 : وضعیت نظام وظیفه 
 .......و یا معافیت موقت  معافیت دائم   پایان خدمت  معافیت تحصیلی 

 
 : تاریخ شروع به تحصیل 

 : نیمسال اول 
  :نیمسال دوم 

 
 :سال تحصیلی 

 شبانه         روزانه : نوع دوره 
 : رشته قبولی 
 :تاریخ آزمون 

 رزمندگان  خانواده شهدا  مناطق محروم   استعدادهاي درخشان  مربیان کارکنان  آزاد) : در آزمون( سهمیه ثبت نامی 
 پیمانی    رسمی : در صورت اشتغال   : غیر شاغل      : شاغل : وضعیت اشتغال 

 استعفا مرخصی بدون حقوق   مؤموریت آموزشی : مجوز ادامه تحصیل 
 غیر بومی بومی : وع سکونت ن

 :نشانی دائم و کد پستی 
 
  

 :  (E.mail)ایمیل 
 

    :تلفن همراه   :تلفن ثابت 
 

 :تاریخ    : دانشجو  امضاء
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     کارشناسی پیوسته
 پیوسته نا کارشناسی 

  دکتراي عمومی      
 

 : رشته 
 : دانشگاه 

 13:   /    /   تاریخ فارغ التحصیلی 



 



 
 
 


