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  فرم تعهد مبني بر تسويه با صندوق رفاه دانشجويان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي 
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از    مختلف آموزشـي  هايگروه                   تحصـيلي  هايرشـته  نوبت دوم (شـبانه)  /روزانه دوره
  آموزشــــي   گروه  در  ١٤٠٤  ســـــال  نـاپيوســـــتـهكـارشـــــنـاســـــي  دوره  ) بـهديپلم  (فوق  كـارداني  دوره
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  ( ..................  مقطع ........................................................... (كــد رشـــــتــه محــل 

ــه   ــاپيوســـــت ن ــاســـــي  ــارشـــــن ــاهك ــات   پزشـــــكي  علوم  دانشـــــگ ــدم ــداشـــــتي  و خ ــاني  -  به  درم
 بـدين   وقـت  ضـــــيق بـه  بـاتوجـه  ،امشـــــده پـذيرفتـه...........................................................  

ــيله ــوممتعهد مي وس ــال نامثبت   هنگام  كه ش ــال  دوم در نيمس  دال  گواهي  ١٤٠٤-١٤٠٥  تحصــيلي س
  پزشـكي  آموزش  و بهداشـت، درمان ارت وز  دانشـجويان رفاه  هايصـندوق يا موافقت  حسـاب   برتسـويه

  تاريخ  وزيران  ت أهي جلســه  مصــوبه  دانشــجويان رفاه  هايوام بازپرداخت   دســتورالعمل را براســاس
 و درصورت   دهم  تحويل  درماني  -بهداشتي  و خدمات   پزشكي  علوم   دانشگاه  آموزش به  ٢٣/٥/١٣٨٢
 تحصـيلي   سـال  دوم در نيمسـال اينجانب   نامثبت   از دارد كه اجازه  آموزش آن  فوق، گواهي  تحويل عدم

را    اعتراضـــــي  هيچگونـه   حق  اينجـانـب   صـــــورت در اين  و  آورده عمـل  بـه  جلوگيري  ١٤٠٤-١٤٠٥
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