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انجام داده‌ام
     انجام نداده‌ام  
                      معاف هستم                     مشغول انجام وظيفه‌ام

وضعيت خدمت قانون خدمت پزشكان و پيراپزشكان:

انجام داده‌ام
     انجام نداده‌ام  
                      معاف هستم                     مشغول انجام وظيفه‌ام

وضعيت تاهل:

متاهل/ مجرد                 نام همسر                         شغل همسر               محل كار همسر                كه در دوره پذيرش دكتراي تخصصی پژوهشی(PhD by Research) سال تحصيلي ............................در مركز تحقيقات.............................................. دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تهران پذيرفته‌شده‌ام با اطلاع كامل از مفاد ماده 8 لايحه قانوني اصلاح مواد 7 و 8 قانون تامين وسايل و امكانات تحصيل اطفال و نوجوانان ايراني مصوب سال 1358 شوراي انقلاب جمهوري اسلامي ايران و ساير ضوابط و مقررات مربوط و علم و آگاهي كامل از مفاد قانون ثبت اسناد و آيين نامه‌هاي اجرايي آن و ساير ضوابط و مقررات مربوط، متعهد و ملتزم مي شوم كه در دوره دكتراي تخصصی پژوهشي (PhD by Research)  مركز تحقيقات ............................................ به تحصيل مشغول شوم و موظف هستم در طول تحصيل بطور تمام وقت در اختيار دانشگاه محل تحصيل باشم و طبق ضوابط مربوطه دوره مذكور را به پايان برسانم و درجه دكتراي تخصصی  پژوهشي (PhD by Research) را اخذ نمايم و مقررات مربوط به دوره دكتراي تخصصی پژوهشي  (PhD by Research) و دانشگاه محل تحصيل را رعايت نمايم و حداكثر ظرف مدت يك ماه پس از پايان دوره تحصيلي دكتراي تخصصی پژوهشي  (PhD by Research) ، خود را به حوزه معاونت آموزشي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي معرفي كنم و به ميزان يك برابر مدت تحصيل تعهد موضوعه را در هر محلي كه وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي (اعم از آموزشي، پژوهشي و بهداشتي درماني) تعيين مي‌نمايد انجام دهم.
     درصورتي كه به دلايل آموزشي، سياسي و اخلاقي به جز در مواردي كه به علت بيماري يا تائيد شورايعالي پزشكي موفق به ادامه تحصيل نگردم و يا بعد از پايان دوره دكتري  تخصصی پژوهشي (PhD by Research) به هر دليلي از انجام تعهد فوق الذكر استنكاف نمايم و يا ظرف يك ماه پس از پايان تحصيل خود را به دانشگاه محل استخدام معرفي ننمايم و يا صلاحيت استخدام را نداشته باشم ويا پس از شروع بكار به هر علتي از موسسه محل خدمت اخراج شوم و يا ترك خدمت كنم و به طور كلي چنانچه از هريك از تعهداتي كه طبق اين قرارداد برعهده گرفته ام تخلف نمايم، متعهد مي گردم معادل دو برابر شهريه و هزينه تحصيلي به علاوه دو برابر حقوق و مزاياي دريافتي را به صورت يكجا و بدون هيچگونه قيد و شرطي به صندوق دولت بپردازم.
      چنانچه تعهد خدمتي مربوطه را به هر دليلي به انجام نرسانم، حق دريافت دانشنامه تحصيلي و يا هرگونه گواهي فراغت از تحصيل را از خود سلب مي نمايم و ملتزم به پرداخت وجه‌التزام مقرر در اين سند نيز مي‌باشم و اين وجه التزام بدل از خدمت نبوده و بدين جهت چنانچه به خدمت متعهد در محل تعيين شده فوق نياز نباشد محل خدمت ديگري توسط وزارت بهداشت براي شخص متعهد تعيين خواهد شد و ملزم به انجام تعهد در محل تعيين شده براساس مندرجات اين تعهد‌نامه مي باشم.
     تشخيص وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي راجع به وقوع تخلف و كميت و كيفيت و ميزان هزينه و خسارات قطعي و غيرقابل اعتراض بوده و مورد پذيرش اينجانب مي‌باشد و موجب صدور اجرائيه از طريق دفتر اسناد رسمي تنظيم كننده سند و اداره ثبت مربوطه خواهد بود.

    چنانچه نشاني خود را تغير دهم بايد فورا" مراتب را به دفتر اسناد رسمي تنظيم كننده سند و همچنين وزارت مذكور اطلاع دهم والا ارسال كليه ابلاغ‌ها و اخطاريه‌ها به محل تعيين شده دراين سند ابلاغ قانوني تلقي مي‌شود.

ضمنا" خانم/ آقاي ............................... فرزند .................. شهرت ......................دارنده شناسنامه شماره...............  صادره از ................. متولد .................. كد ملي ....................... ساكن ................................................................... كد پستي .................... ضمانت نموده به طور تضامن كه مسئول اجراي تعهدات مالي متعهد اصلي است و اقرار نمود علاوه بر تعهداتي كه متعهد اصلي به شرح مذكور در فوق تقبل نموده متعهد و ملتزم مي‌باشد كه ازعهده كليه ديون و قروضي كه ممكن است متعهد به موسسه محل تحصيل يا موسسه وابسته به آن داشته و يا خساراتي كه وارد نموده باشد از اموال خود برآيم، و در صورت تخلف متعهد اصلي از مفاد اين سند وزارت مذكور حق دارد بدون مراجعه به مراجع قضايي و بدون هيچگونه تشريفات و يا اعلام به دفتر خانه تنظيم كننده سند درمورد تخلف، از طريق صدور اجرائيه نسبت به استيفاي حقوق دولت اقدام نمايد.
     تشخيص وزارت مزبور نسبت به وقوع تخلف از تعهدات و كيفيت و كميت ارقام فوق و ميزان هزينه‌هاي مصروفه و خسارات وارده قطعي و غير قابل اعتراض بوده و مورد پذيرش امضاء كنندگان اين سند مي‌باشد و موجب صدور اجرائيه از طريق دفترخانه تنظيم كننده سند خواهد بود و متعهد و ضامن وي حق هرگونه اعتراض را از خود سلب نمودند و تعهد امضاءكنندگان در قبال دولت تضامني است و دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني يا وزارت بهداشت، درمان و آموش پزشكي مي‌تواند بدون مراجعه به مراجع قضايي عليه هريك از نامبردگان و يا در آن واحد عليه هردوي آنان اجرائيه صادر و عمليات اجرايي ثبتي را به منظور وصول مطالبات دولت و خسارات تعقيب نمايد.                                                     

محل امضاء متعهد:

محل امضاء ضامن:
