
 

 

 

 

 )مازاد( پرداز هیشهر انیفرم اخذ تعهد از دانشجو

 

فرزنبببب. ...................... هببببا... از..............................  اینجانبببب.................................................... 

.......................  تری تخصصبب/ .یببتد ....  ببد .. مزنببار  ا.یناسبب/ ا.یبب. .سببا . ........................

یبرای      سال تحصیل/ ............................. پذیرفتد یب.. ا  نتهدب. نب/ مبر.  گبا ممبال/  انب  از       

ضااگ  پذیرش .انشجا .. سبدیید نبازا. گبا اشبذ یبدرید یبر ،  بر..ن لیکنبی. تی ب. نبا /           

جد، ثب، نا  .. .انشگا. .ا .ا.ا ن/ گایم   منبا.م/ شبا. .ا نتبب، گبد پر.اشب، یبدرید نصبا         

 لیئ، اننای .انشگا.   .ستا.ا هی  لای  زا.ت نتباع تایی. ن/ نیای..

 

 تاریخ و امضاء

 



 بسمه تعالی

 

 

 

 1فرم تعهد شماره 

 

شانی کامل( فرزند ............................ به شماره شناسنامه .......................... صادره از............................. ساکن )ناینجانب .................................. 

..... سال ........................................................ که در آزمون مقطع کارشناسی ارشد رشته .............................................................................

ه و تحصیلی .................... وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی پذیرفته شده ام، متعهد می شوم که در سایر موسسات آموزشی )وابست

ثابت  غیروابسته به وزارت بهداشت( در مقطع کارشناسی ارشد یا بالاتر ثبت نام نکرده ام و اشتغال به تحصیل نیز ندارم و در صورتی که خلاف آن

 شود قبولی کان لم یکن تلقی می شود.

 

 

 نام و نام خانوادگی:

 امضاء:

 تاریخ:

 

 

 

 

 

 

 معاونت آموزشی و امور دانشجویی

 آموزش علوم پایه پزشکی، بهداشت و تخصصی دبیرخانه شورای



 

 

 

 

 هم زمان با تحصیل در مقطع کارشناسی ارشد یانسان یرویفرم تعهد عدم گذراندن طرح ن

 

.................... پذیرفتبد یب..   ..............گد ییا.. .انشبجای/ .... اینجان.................................................... 

.......... ...........ناپیاسبتد .....  ....... نقطع  ا.یناس/ ا.ی...... -... .   سال تحصیل/ .......... –نییتال ا ل 

.انشگا. علا  پزی /  ر.ستار گا ممال/ از نفا. .فترچد .النیای مزنار   گر اساس اعبم  .گیرشانبد   

.انشگا. نشغال   .. طال تحصی  .. ای.  یا.ای عا / گرناند .یزی اعم  ن/ .ا.   د .. زنار ثب، نا 

مذ.ان.ر طرح نیر ی انتان/ لم زنار گا تحصی  نی/ گایم   .. غیر اینصا.ت .انشبگا. نب/ تاانب.    گد 

 طبق نقر.ات از ا.اند تحصی  اینجان. نیانه، نیای..

 

 نام و نام خانوادگی

 تاریخ و امضاء

 

 



 

   )طرح تعیین کد مرکزی دانشجویان علوم پزشکی دانشگاههای سراسر کشور( سال تحصیلی
  

 نیمسال دوم    نیمسال اول

 دانشجوی عزیز: اگر به هر دلیلی فرم را تکمیل نموده و دارای کد مرکزی دانشجویی نباشید فارغ التحصیل نخواهید شد.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 شماره تلفن:       ل دانشجو:آدرس منز

 امضاء دانشجو:        تاریخ تکمیل فرم:

 نام و امضاء مسئول کنترل فرم:

 نام و امضاء اپراتور آموزشی:

 نام پدر:    مشخصات دانشجو:

 کد ملی:   ش ش:  نام خانوادگی:    نام:

 13لد:      /     /     تاریخ تو   بخش:  شهرستان:  محل صدور:  استان:

 کفیل فرزندان   متأهل  وضعیت تأهل: مجرد     مرد   جنس: زن

 مذهب:  دین:        خارجی   شماره دانشجویی                          تابعیت: ایرانی

 دانشکده: 

 گرایش:    رشته تحصیلی: 

 ناپیوسته   مقطع تحصیلی: پیوستهنوع   تخصص  دکتری کارشناسی  مقطع تحصیلی: کاردانی

 نیمسال دوم  نیمسال اول              ی ثبت نام:      لسال تحصی

 نیمسال دوم  نیمسال اول      :              شروع به تحصیلسال 

  شبانه       دوره: روزانه

 منتقله از خارج   کنکور اختصاصی     سراسرینوع پذیرش: کنکور 

   مدرک تحصیلی:  معدل آخرین

 

پرسنل رسمی ارتش/سپاه/نیروی  تحصیلیخ شهدا پزشکی تکفل معافیت: وضعیت نظام وظیفه: پایان خدمت

 انتظامی

 دانشگاه شاهد آموزش و پرورش سپاه ارتش  ه: وزارت بهداشتیسنوع بور

 :نوع سهیمه ثبت نامی

 آزادگان عشایر  شاهد  خ شهدا  جانبازان  رزمندگان   2  3 1مقطع پیوسته: منطقه 

 افرادی که ترم آخر دوره کاردانی هستند و هنوز وارد طرح نشده اند. -%30مقطع ناپیوسته: کارشناسی 

 افرادی که دارای پایان طرح هستند و در سهمیه مربوطه پذیرفته شده اند 70%

 آزاد    %20رزمندگان  %10کارکنان مناطق محروم   %10فارغ التحصیلان رتبه اول 

 :نوع سهمیه قبولی

 آزادگان عشایر  شاهد  خ شهدا  جانبازان  رزمندگان   2  3 1مقطع پیوسته: منطقه 

 افرادی که ترم آخر دوره کاردانی هستند و هنوز وارد طرح نشده اند. -%30مقطع ناپیوسته: کارشناسی 

 د و در سهمیه مربوطه پذیرفته شده اندافرادی که دارای پایان طرح هستن 70%

 آزاد    %20رزمندگان  %10کارکنان مناطق محروم   %10فارغ التحصیلان رتبه اول 

 آخرین مدرک تحصیلی دانشگاهی: رشته                                 دانشگاه

 متقاضی خوابگاه نیستم  متقاضی خوابگاه هستم غیربومی بومی خیر آیا شهریه می پردازید؟ بلی

 

 



 

 مهوری اسلامی ایران ج

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 تان دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی کردس

 اداره کل آموزش  –معاونت آموزشی 

 

 

 .......علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانیامور آموزشی دانشگاه 

 
شهماره شناسهنامه    دارنهده نظر به اینکهه آقهای/ خهانم ............................................. فرزنهد ...............................     

 رشهته ......................   ......................... مقطهع فارغ التحصهیل   ..... صادره از .................. ....................................

پذیرفتهه شهده انهد     ایهن دانشهگاه   رشهته ......................................   کارشناسی ارشد ناپیوستهآن دانشگاه در دوره 

اهی فراغهت از تحصهیل نهامبرده بها  کهر      ریز نمرات دوره کارشناسی بانضمام گوخواهشمند است دستور فرمائید 

سهیمه ثبت نامی در کنکور ورودی  مدت بهره مندی از آموزش رایگان به تفکیک ترم های تحصهیلی  میهزان وام   

مسکن دریافتی  وام تحصیلی  کمک هزینه )در صورت داشتن تعهد خاصی یا هرگونه تعهد دیگری که دارند( را به 

 این امور ارسال نمایند.

 

 

 معصومه زرگراندکتر 

 مدیرامور آموزشی و تحصیلات تکمیلی دانشگاه

 
 : رونوشت 

 دانشکده جهت اطلاع -

 بایگانی سوابق دانشجو -

 شماره:    

 تاریخ:    

 پیوست:    

  



 

 

 بسمه تعالی
 

 2فرم تعهد شماره 

 

شانی کامل( فرزند ............................ به شماره شناسنامه .......................... صادره از............................. ساکن )ناینجانب .................................. 

.................... ...................................................... که با هزینه دولت برای ادامه تحصیل در رشته ...........................................................................

کی و خدمات بهداشتی درمانی ............................. پذیرفته مقطع .......................................... از تاریخ ................................. در دانشگاه علوم پزش

شده ام ضمن عقد خارج لازم متعهد می شوم ضوابط وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی که از مفاد آن اطلاع حاصل کرده ام را رعایت 

اشد بعمل نیاورم و دوره تحصیلی ام را در مدت معمول نموده اقدامی که خلاف شئونات دولت جمهوری اسلامی ایران و مقررات جاری کشور ب

تمام دوران ابرابر مقررات آن با موفقیت بگذرانم و موظف هستم در طول تحصیل به طور تمام وقت در اختیار دانشگاه محل تحصیل باشم و پس از 

تعیین نماید خدمت نمایم و چنانچه به هر علتی که مود تأیید  محلی که وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکیهر تحصیل برابر ایام تحصیل را در 

از تحصیل اخراج و یا محروم شوم و یا بعد از پایان دوره تحصیل از انجام تعهدات که یک برابر ایام تحصیل می باشد  وزارت مذکور نباشد 

به تشخیص وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی به صورت استنکاف نمایم متعهد می گردم معادل دو برابر شهریه و هزینه تحصیلی مصروفه را 

شده است را تغییر دهم فوراً مراتب را به یکجا و بدون هیچگونه قید و شرطی به صندوق دولت بپردازم و چنانچه نشانی خود که در تعهدنامه قید 

 در این تعهدنامه ابلاغ قانونی تلقی می شود. به محل تعیین شدهو ابلاغ ها وزارتخانه اطلاع دهم و الا  ارسال کلیه اخطاریه ها 

 

 محل امضاء متعهد:

 

 

 

 

 

 

 

 

 معاونت آموزشی و امور دانشجویی

 دبیرخانه شورای آموزش علوم پایه پزشکی، بهداشت و تخصصی



 

 

 

 4فرم شماره 

 فرم تعهد عدم اشتغال به کار دانشجویان مقطع کارشناسی ارشد

 

 
 اینجانب                                      شماره دانشجویی                             پذیرفته شهده نیمسهال اول سهال تحصهیلی    

دانشگاه علوم پزشکی کردستان با آگاهی از مفاد                   مقطع کارشناسی ارشد رشته            ............. -.......... 

شورای عالی برنامه ریزی علوم پزشکی مهورخ   43آیین نامه آموزشی مقطع کارشناسی ارشد ناپیوسته مصوبه جلسه 

ل در مقاطع کارشناسی ارشد ناپیوسته تمام وقت می باشهد و هرگونهه اشهت ال غیهر از     مبنی بر اینکه تحصی 18/5/89

تحصیل برای دانشجو ممنوع است. اعلام می دارم که در زمان ثبت نام و در طهول تحصهیل در ایهن دانشهگاه در     

ق مقررات از ادامه دانشگاه می تواند طب  هیچ سازمان یا موسسه ای اشت ال به کار ندارم و در صورت اشت ال به کار

 .تحصیل اینجانب ممانعت نماید

 

 

 نام و نام خانوادگی 

 امضاء

 
  



 

 بسمه تعالی

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 هیأت مرکزی گزینش دانشجو

 

 سال ........... فرم مشخصات شرکت کنندگان در آزمون کارشناسی ارشد
 

 دانشگاه پذیرفته شده:       :پذیرفته شدهرشته                      تاریخ آزمون:

 سال فارغ التحصیلی:            سال ورود:       صیلی:رشته تح      دانشگاه محل تحصیل کارشناسی:

 :نشانی دقیق دانشگاه محل تحصیل کارشناسی )جهت دانشجویان تحت پوشش وزارت علوم تحقیقات و فناوری(

 چنانچه این فرم ناقص تکمیل گردد به آن ترتیب اثر داده نخواهد شد. -1 تذکر: 

 سری تصویر صفحات شناسنامه و کارت ملی 1قطعه عکس ،  2 مدارکی که باید پیوست شود: -2           

 قسمتهایی که جواب ندارد با خط تیره مشخص کنید. -3           

 کارکنان رسمی دولت و پرسنل رسمی نیروهای انتظامی و نظامی لازم است تصویر حکم کارگزینی خود را ضمیمه نمایند  -4         
 

    نام خانوادگی: 

 نام:            
 

 محل صدور:  تاریخ تولد:      کد ملی:      شماره شناسنامه:      م پدر: نا

 وظیفه: خدمتوضعیت   وضعیت تأهل:   مذهب:  دین:

    نام و نام خانوادگی قبلی:     تابعیت:

 میزان تحصیلات همسر:    :نام و نام خانوادگی همسر

 شغل و محل کار همسر:

 آدرس محل زندگی والدین:  شغل مادر:   شغل پدر:

 :متقاضی استفاده از سهمیه

 مربیان هیأت علمی    کارکنان وزارت بهداشت    رزمندگان و ایثارگران        %10مناطق محروم              %50آزاد 

 محل تحصیل به صورت میهمانی یا انتقالی:های نام دانشگاه 

 مهمان یا انتقال تاریخ پایان تاریخ شروع نام دانشگاه ردیف

1     

2     

3     
 

 :وضعیت اشتغال خدمت فعلی و تعهدات قانونی

 آدرس و تلفن نوع استخدام تاریخ شروع و خاتمه مسئولیت نام محل کار 

      فعالیت فعلی

      فعالیت خارج از مرکز

 :سابقه حضور داوطلبانه در جبهه

 محل خدمت نهاد یا ارگان اعزام کننده تاریخ خاتمه تاریخ شروع ردیف

     

     

 

           

           

 

 عکس 

 1فرم گزینش  

 لطفاً در این قسمت چیزی ننویسید

 
  



 :سابقه همکاری با ارگانهای انقلاب اسلامی یا نهادهای دولتی 

 ارتباط نوع فعالیت تاریخ شروع و خاتمه شهر استان نام محل ردیف

1       

2       

 نام و نام خانوادگی ایشان:                   آزاده            مفقودالاثر           وابستگی درجه یک به خانواده شهید

 زمان:   محل شهادت، اسارت یا مفقود شدن:   : نسبت فامیلی شما با ایشان

 درصد جانبازی:   جانباز     : مجروحد درصد آنرا بنویسیدمجروح یا جانباز می باشیچنانچه 

 .کاملاً می شناسند و هیچگونه نسبت خانوادگی با شما نداشته باشند به ترتیب ذکر نمائید که شما را اعتمادینفر افراد مورد  4مشخصات 

 تلفن  نحوه آشنایی مدت آشنایی ش ل نام و نام خانوادگی ردیف

1      

2      

3      

4      

 نام سه نفر از اساتید دانشگاه محل تحصیل که شما را می شناسند ذکر نمائید.

 تلفن همراه گروه آموزشی دانشکده یا بیمارستان رشته تحصیلی ام خانوادگینام و ن ردیف

1      

2      

3      

 آدرسهای محل سکونت بطور دقیق نوشته شود:

 تلفن تاریخ شروع و خاتمه اقامت آدرس پستی شهر استان آدرس

      فعلی

      قبلی

 هرگونه توبیخ کتبی و شفاهی در کمیته انظباطی:  و یا یا ممنوعیت پذیرش در دانشگاه و سابقه کیفری

 محل صدور حکم نوع حکم تاریخ وقوع نوع سابقه ردیف

1     

 شماره تلفن ضروری جهت تماس

 :تلفن ثابت داوطلب با کد شهرستان

 :تلفن همراه داوطلب

 :تلفن همراه یکی از بستگان نزدیک

 

داوطلب شرکت در آزمون کارشناسی ارشد سال .............. دانشگاه علوم پزشکی .................... اینجانب:..................................

صادقانه و با دقت تکمیل نموده و مسئولیت صحت مندرجات را بعهده گرفته و در صوورت اثبوات خولاف     کردستان این فرم را

 .نخواهم داشت در نتیجه آزمون فوق حق هیچگونه اعتراضی  مطالب
 امضاء  تاریخ تکمیل فرم:                                                      

 

 

 



 

 دانشجو( مشخصات)

 

 دارای شماره شناسنامه:   نام پدر:   نام و نام خانوادگی:

 محل صدور:    تاریخ تولد:

 )مشخصات مقاطع قبلی(

 کارشناسی پیوسته

 رشته تحصیلی:

 دانشگاه محل تحصیل:

 تاریخ فراغت از تحصیل:

 دانشنامه و ریز نمرات:

 

 کارشناسی نا پیوسته

 رشته تحصیلی:

 ل تحصیل:دانشگاه مح

 تاریخ فراغت از تحصیل:

 دانشنامه و ریز نمرات:

 

 کاردانی

 رشته تحصیلی:

 دانشگاه محل تحصیل:

 تاریخ فراغت از تحصیل:

 دانشنامه و ریز نمرات:

          خیر     موافقت از محل کار:     بلی                                                خیر     وضعیت اشتغال به کار:        بلی

 نوع استخدام:

 طرح نیروی انسانی(خدمت )وضعیت 

 مشمول قانون طرح نیستم    دانشجوی ترم آخر           ترخیص از طرح          معاف از طرح            انجام شده

 )وضعیت خدمت نظام وظیفه(

     معافیت تحصیلی                             معاف موقت معتبر                              معاف دائم                              پایان خدمت
 آدرس محل سکونت دائمی دانشجو:

 شماره تلفن ضروری:

هد می شوم که کلیه اینجانب                                              با مشخصات فوق مسئولیت صحت مراتب ذکر شده را بعهده گرفته و متع

 مقررات آموزشی دانشگاه را در طول تحصیل رعایت نمایم. در غیر اینصورت تابع تصمیمات دانشگاه خواهم بود.

 

 امضاء                     تاریخ:

 



 
 امضاء دانشجو و تاریخ تکمیل   صحت کلیه مطالب مندرج را تایید می نمایم   *اینجانب

 

 

 

 واحد آمار و رایانه

 محل الصاق عکس فرم اطلاعات دانشجو

 100کد فرم:                                                                        1*مشخصات فردی:                                                                                    صفحه

 لی:کد یا شماره م

 نام:

 نام خانوادگی:

 نام پدر:

 ش.ش:

 تاریخ تولد:

 محل تولد:

 محل صدور شناسنامه:

 یهودی مسیحی دین: اسلام

 تسنن مذهب در دین اسلام: تشیع

 مرد جنسیت: زن 

 نام خانوادگی قبلی:

 در صورتی که نام دیگری دارید، ذکر نمائید:

 ن تحصیل فعلی دانشجو:*شماره تلفن های تماس و نشانی محل سکونت دورا

 پیش شماره تلفن ثابت محل سکونت:

 تلفن ثابت محل سکونت:

 تلفن همراه:

 کد پستی محل سکونت:

 نشانی دقیق محل سکونت:

 *وضعیت تاهل، نظام وظیفه و شغل:

 معیل متاهل وضعیت تاهل: مجرد

 تعداد فرزندان:

 وضعیت نظام وظیفه: انجام داده

 انجام نداده

 از خدمتمعاف 

 خیر    آیا شاغل هستید: بله

 در صورت اشتغال، نوع شغل را ذکر نمائید.

 آدرس محل کار در صورت اشتغال:

 *وضعیت رشته تحصیلی پذیرفته شده:

 شماره دانشجویی:

 تاریخ ثبت نام:

 نام رشته:

 نام دانشکده:

 سال ورود به دانشگاه:

 دوم نیمه تحصیلی سال: اول

 کارشناسی  یرفته شده: کاردانیمقطع تحصیلی پذ

  دکتری  ارشد کارشناسی   کارشناسی ناپیوسته

 *وضعیت دیپلم یا پیش دانشگاهی

 عنوان مدرک:

 سال اخذ مدرک:

 استان محل اخذ:

 شهر محل اخذ:

 نام دبیرستان یا مرکز پیش دانشگاهی:

 تلفن ثابت محل سکونت در هنگام اخذ مدرک:

 آدرس دقیق محل سکونت در هنگام اخذ مدرک:

 *چنانچه سابقه تحصیلات دانشگاهی را داشته اید جدول زیر را تکمیل کنید:

ردی

 ف
 مقطع تحصیلی نام رشته تحصیلی

 وضعیت

 )فارغ التحصیل یا ترک تحصیل( 

 تاریخ

 )فارغ التحصیلی یا ترک تحصیل( 
 نام دانشگاه محل تحصیل

1      

2      

3      



 100: مکد فر    2صفحه     )، همسر، فرزندان، برادران، خواهران در جدول زیر وارد شوداده )به ترتیب مشخصات پدر، مادر*مشخصات افراد خانو

 *لطفا در کادر زیر چیزی ننویسید:
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

کمیلامضاء دانشجو و تاریخ ت                                                صحت کلیه مطالب مندرج را تایید می نمایم                                                    *اینجانب                  

 ردیف
نام و نام 

 خانوادگی
 با دانشجونسبت  نام پدر

در قید 

حیات یا 

 فوت شده

میزان 

 تحصیلات
 شغل

کد پستی 

محل کار یا 

 سکونت

 نشانی محل کار یا سکونت
پیش شماره 

 تلفن ثابت
 تلفن همراه تلفن ثابت

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            



 


