
  

  

  باسمه تعالی

 
 

   

       

ــب  ــته..........................................اینجانـ ــع................................رشـ   .................................        مقطـ

در صورت پذیرفتـه شـدن در ایـن     تعھد می نمایم...........................................کد ملی

دوره از ثبت نام طرح، و تعیین محل خدمت از طرف معاونت مربوطـه و صـدور ابـلاغ توسـط     

در حــین انجــام خــدمات قــانون فــوق الــذکرحق دانشـگاه،            

 ر مقطـع بـالاتر را بـدلیل قبـولی دانصراف از طـرح را  

 .و از انجام و شرکت در آزمون مقاطع بالاتر خودداري نمایم نداشتھ

  

  نام نام خانوادگی

  

  تاریخ

  

  امضاء

  

  

  

تعهد قبولی مقطع بالاتر مشمولین قانون خدمت پزشکان و پیراپزشکان               فرم 

  ) رشته اختیاري(


