
  

  »فرم تعهد نظام وظيفه از دانشجويان مشمول«

  

با توجه به اينكه مدت مجاز استفاده از سنوات تحصيلي مشمولان بر اساس ضوابط سازمان نظام وظيفه در 

  .مقاطع مختلف تحصيلي در دانشگاهها به شرح ذيل مي باشد

 

 

 

 

 

 

 13.........../........../..........متولد......................................فرزند...............................................................اينجانببدينوسيله   

پذيرفته شده ........................................................و شماره ملي...................................................به شماره شناسنامه 

متعهد مي  13.........../...........سال تحصيلي ..........................................مقطع...................................................رشته

  .گردم در مهلت اعلام شده توسط سازمان نظام وظيفه دوره تحصيلي خود را به اتمام برسانم

    .عواقب ناشي از اتمام مدت معافيت تحصيلي بعهده اينجانب خواهد بود

  

   

 امضا و اثر انگشت                    

                             سالPHD(                     6(دكتراي تخصصي                    سال                     2.5                                       كارداني      

       سال                   دستيار تخصص باليني                                     سال                   5                        كارشناسي پيوسته      

  سال            دستيار تخصص دندانپزشكي                سال                                    3                      كارشناسي ناپيوسته     

  سال                                              فلوشيپ                                                    سال3                  ناپيوسته كارشناسي ارشد

  سال 8                                   دكتري عموي  


