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  1400دستورالعمل ثبت نامي پذيرفته شدگان نهايي با آزمون و همچنين پذيرش با سوابق تحصيلي سراسري سال 

ضمن عقد خارج لازم و بر مبناي ماده  شجو،  شويم كه قانون مدني متعهد مي 10با آگاهي كامل از تعهدات دان
شجو، تعهد ايتعهدات فوق شجوي مذكور، به تعهدات خود نجانبان بوده و ملتزم ميالذكر دان شويم، چنانچه دان
عملي نشــود، وزارت بهداشــت، الذكر عمل نكند و از هر يك از تعهدات فوق تخلف كند و منظور به شــرح فوق

ه گونه تشريفات، بنقض تعهد دانشجو به منزله نقض تعهد اينجانبان بوده و وزارت بهداشت، حق دارد بدون هيچ
صدور اجرائيه  هاي هزينه دو برابرصرف اعلام به دفترخانه، در مورد تخلف از هر يك از تعهدات فوق، از طريق 

شرح فوق) به علاوه  شجو (به  شده بابت دان ستيفا كند و  همهانجام  ساً ا خسارات وارده را، از اموال اينجانبان را
شت را وكيل خود در زمان سبت  ضمن عقد خارج لازم، وزارت بهدا حيات و وصي در زمان ممات قرار داديم تا ن

ــارات و مطالبات از طرف اينجانبان با به احراز تخلف از هر يك از تعهدات فوق و تعيين ميزان هزينه ها و خس
خود مصالحه نمايد و با انجام مصالحه هيچ ضرورتي جهت مراجعه به مقام قضائي يا مرجع ديگر براي تعيين اين 

صدور اجرائيه موارد وجود نخو اهد داشت و تعيين و تشخيص وزارت مذكور قطعي و غير قابل اعتراض و موجب 
هاي خواهد بود. وزارت مذكور مجاز اســت مطالبات خود را از محل حقوق و يا هر محل ديگري از اموال و دارايي

عهدات فوق و جبران خسارت اينجانبان وصول كند و اينجانبان متضامناً در برابر وزارت مذكور متعهد به انجام ت
  و پرداخت مطالبات فوق هستيم. 

تبصره: تعهد و مسئوليت ضامنان با يكديگر و با متعهد سند نسبت به انجام تعهدات و پرداخت خسارات مندرج 
سند تضامني است و  عليه هر  تواند براي دريافت تمام يا بخشي از خسارت مستقيماً ميدانشگاه مزبور در اين 

ــادر و عمليات اجرائي ثبتي را به منظور يك از م ــامنين و يا در آن واحد عليه تمامي آنها اجرائيه ص تعهد و ض
سارات تعقيب نموده صول مطالبات دولت و خ سبت به طرح دعوا اقدام نمايد. اين قرارداد بر مبناي ماده  و و يا ن

  اع است.الاتبقانون مدني بين طرفين قرارداد منعقد شده و بين طرفين لازم 10
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