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فرم تعهد کارآموزی و کاورزی

رشته          ورودی  دانشجوی دوره  احتراما اینجانب 

نیمسال اول / دوم سال تحصیلی              به شماره دانشجویی   ،با استناد به نامه شماره 

۵۰۰/۱۳۹/د مورخ ۱۴۰۰/۰۱/۱۸ وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در خصوص دستورالعمل دوره کارآموزی 

و کارورزی دانشجویان گروه های علوم پزشکی، بدینوسیله درخواست خود را مبنی بر حضور در دوره کارآموزی / 

کارورزی نیمسال دوم ۱۴۰۰-۹۹ با علم بر شرایط حاکم بر مراکز آموزشی، درمانی و شیوع بیماری کووید ۱۹ اعلام می 

دارم. ضمنا کلیه عواقب ناشی از این امر، اعم از ابتلا به بیماری و سایر موارد به عهده شخص اینجانب می باشد./                                          

امضا / اثر انگشت

....................................................................................................................................................................................

رشته                         ورودی  دانشجوی دوره  احتراما اینجانب 

نیمسال اول / دوم سال تحصیلی              به شماره دانشجویی   ،با استناد به نامه شماره 

۵۰۰/۱۳۹/د مورخ ۱۴۰۰/۰۱/۱۸ وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در خصوص دستورالعمل دوره کارآموزی 

و کارورزی دانشجویان گروه های علوم پزشکی، با عنایت به عدم تمایل به حضور در مراکز آموزشی، درمانی جهت 

دوره کارورزی در نیمسال دوم ۱۴۰۰-۹۹، درخواست خود را مبنی بر عدم حضور در دوره کارورزی اعلام داشته و 

متقاضی استفاده از مرخصی تحصیلی در نیمسال دوم ۱۴۰۰-۹۹ می باشم. ضمنا کلیه عواقب ناشی از مرخصی تحصیلی 

اعم از افزایش سنوات به عهده شخص اینجانب می باشد.                                                         امضا/ اثرانگشت

....................................................................................................................................................................................

رشته                         ورودی  دانشجوی دوره  احتراما اینجانب 

نیمسال اول / دوم سال تحصیلی              به شماره دانشجویی   ،با استناد به نامه شماره 

۵۰۰/۱۳۹/د مورخ ۱۴۰۰/۰۱/۱۸ وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در خصوص دستورالعمل دوره کارآموزی 

و کارورزی دانشجویان گروه های علوم پزشکی، با عنایت به عدم تمایل به حضور در مراکز آموزشی، درمانی جهت 

دوره کارآموزی، درخواست خود را مبنی بر عدم حضور در دوره کارآموزی نیمسال دوم ۱۴۰۰-۹۹ اعلام داشته و با 

توجه به ناتمام بودن نمره درس کارآموزی کلیه عواقب ناشی از این امر اعم از تداخل دروس در ترم های آتی و 

همچنین افزایش سنوات به عهده شخص اینجانب می باشد./                                                      امضا/ اثر انگشت


