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 4فرم شماره   باشد.اين فرم مخصوص دانشجويان روزانه مي

 

 مارهش ......... به............. ل... متولد سا........................... .... فرزند......................................... .......... نام خانوادگي......................... اينجانب نام

كه  .................................................................... . ساكن......................... تولد .................. محل.......... ................................. صادره از شناسنامه

هاي تهشر )بجز ..................................................................... در رشته 1401در آزمون سراسري سال  ............................ يدر گروه آزمايش

( پذيرفته 3و  2ناطق م)بجز سهميه ها ميهدانشگاه اراك جزو داوطلبان از سهميه منطقه يك و يا ساير سه دبيري( در مقطع .............................

ن تكليف شوم كه پس از گذراندن دوره تحصيلي در مقطع فوق پس از تعييام در كمال ميل و اختيار ضمن عقد خارج لازم متعهد و ملتزم ميشده

 خدمت وظيفه عمومي بمدت يك برابر زمان تحصيل خود در مناطقي كه: 

 موزش پزشكي(آهاي تحصيلي گروه كند )براي رشتهين ميوزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي تعي .1

 ها(كنند )براي ساير رشتهسازمانها و ادارات دولتي و ارگانها و نهادهاي انقلاب اسلامي تعيين مي .2

)برحسب  لاب اسلامياي انقزشكي، سازمانها و ادارات دولتي و ارگانها و نهادهدر وهله اول در صورت نياز وزارت بهداشت، درمان و آموزش پ

ر رت كار و اموها و يا سازمانهاي مذكور در بخش خصوصي به تشخيص و معرفي وزا( خدمت نمايم. و در صورت عدم نياز وزارتخانه2و 1موارد 

استنكاف  نحو فوقاحتساب خدمت وظيفه عمومي( از انجام خدمت باجتماعي خدمت نمايم. چنانچه ظرف يكسال پس از پايان تحصيل )بدون 

در طول مدت  سرانه دانشجوهاي هاي مربوطه مجاز و مختارند علاوه بر استرداد برابر هزينهوزارت علوم، تحقيقات و فناوري و وزارتخانه ،نمايم

باشد و به ن ميش رايگااين تعهد به معني اجراي تعهد آموزتحصيل از تحويل مدارك تحصيلي تا انجام خدمت مذكور خودداري نمايند. مفاد 

اد دهم در صورت تخلف از مفهاي مربوطه وكالت ميموجب اين تعهد ضمن عقد خارج لازم به وزارت علوم، تحقيقات و فناوري و وزارتخانه

اموال  ت تحصيل ازشجو را در مدمصروفه سرانه دانهاي اين تعهد و استنكاف از آن كه خارج از حيطه اقتدار اينجانب نباشد يك برابر هزينه

هاي مصروفه زينههاي ذيربط در مورد كيفيت تخلف و ميزان هتشخيص وزارت علوم، تحقيقات و فناوري و وزارتخانه. اينجانب برداشت نمايند 

  الاجراست.ينجانب قطعي و لازماهاي مذكور براي غيرقابل اعتراض بوده و صرف اعلام وزارتخانه

 

 

                         

 و اثر انگشتامضاءاريخ ت 

 

 

 

 

 شماره همراه دانشجو ....................................................

 بسمه تعالي 
 

  و ايثارگران، ، رزمندگان1شدگان منطقه فرم مخصوص اخذ تعهد از پذيرفته
 رشته ها در آزمون سراسري همهبراي 


