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شماره :  DOCVARIABLE "shomarehnameh" \* MERGEFORMAT 
پيوست :  DOCVARIABLE"peyvast"  \* MERGEFORMAT 

(( تعهد محضری بدو استخدام کارکنان غیر هیات علمی ))

اينجانب ……………… فرزند .......................... متولد ...................... صادره از ......................داراي شماره شناسنامه .......................... با شماره ملي ................................... مقيم ................................................. کد پستی .............................. كه در رشته شغلي ………...... شهرستان ....….....… که به اسـتناد مجـوز شـماره ١٠٢٥٥٨ مورخـه ١٣/١٢/١٤٠١ سـازمان اداري استخدامي كشور و نامه شماره ٢١٥٣/٢٠٩/د مورخ ٠٢/٠٣/١٤٠٢ معاون توسعه مـديريت و منـابع وزارت بهداشـت، درمـان و آموزش پزشكي به استخدام پيماني پذيرفته شده ام ، با توجه به ماده (35) دستورالعمل اجرایی برگزاری آزمون استخدامی مصوب 01/07/1402 هیات امنا ،در اجرای ماده (33) آیین نامه اداری استخدامی کارکنان غیر هیات علمی و مصوبه شماره 11/1/0212260922 مورخ ١٥ / ١٢ / ١٤٠٢ هیات رئیسه دانشگاه ،متعهد مي گردم كه از تاريخ استخدام در صورت نياز دانشگاه علوم پزشكي بيرجند حداقل به مدت 10 سال در محل پست سازماني خويش يا در هر محل ديگري كه دانشگاه موصوف صلاح بداند انجام وظيفه نمايم و در مدت مزبور به هيچ وجه تقاضاي فسخ قرارداد، انتقال، مامور به خدمت يا ماموريت آموزشي خارج از محل خدمت نداشته باشم مگر با صلاحدید و موافقت دانشگاه در مورد مامور به خدمت یا ماموریت آموزشی به منظور ادامه تحصیل در سایرمقاطع /رشته های تحصیلی مورد نیاز دانشگاه، در غير اين صورت به دانشگاه علوم پزشكي بيرجند اجازه مي دهم در صورت استنکاف از ایفای تعهد، به ازای هرسال استنکاف از تعهد خدمت وجه التزامی معادل ............ برابر حداقل حقوق ماده (59) آیین نامه اداری استخدامی کارکنان غیر هیات علمی دانشگاه را طبق آیین نامه اجرای مفاد اسناد رسمی لازم الاجراء و طرز رسیدگی به شکایات از عملیات اجرائی سازمان ثبت اسناد و املاک کشور بعنوان خسارت از بین رفتن مجوز استخدام و عدم امکان بکارگیری نیروی انسانی جایگزین وصول نماید.ضمنأ با توجه به شرایط مندرج در آگهی آزمون استخدامی ،رشته تحصیلی ثبت نامی اینجانب......................در مقطع........................ می باشد و اعلام می دارم تقاضایی برای اعمال مدرک تحصیلی مرتبط یا غیر مرتبط بالاتر از شرایط احراز رشته شغلی فوق الاشاره ، حداقل بمدت 5 سال ارائه نخواهم داد و در صورت ارائه طبق مقررات مربوطه غیر قابل اعمال بوده و هیچگونه حقی برای اینجانب ایجاد نمی نماید. 

ضمنا آقاي/خانم ............................... فرزند .......................... داراي شناسنامه شماره ................ با شماره ملي ....................... صادره از ......................... متولد ...................... شغل ...................................... آدرس محل کار ...................................... کد پستی  محل کار ....................................... آدرس محل سکونت ...............................................................کدپستی محل سکونت ..................................... ضمانت نمود به طور تضامني كه مسئول اجراي تعهدات مالي متعهد اصلي است و اقرار نمود كه ملتزم مي باشد از عهده كليه ديون و خسارات وارده به دانشگاه علوم پزشكي بيرجند از عدم اجراي اين سند از اموال خود برآيم و در صورت تخلف متعهد اصلي از مفاد اين سند دانشگاه علوم پزشكي بيرجند حق دارد بدون مراجعه به مراجع قضائي و بدون هيچ گونه تشريفات و با اعلام به دفتر خانه تنظيم كننده سند در مورد تخلف از طريق صدور اجرائيه نسبت به استيفاي حقوق دولت اقدام نمايد، تشخيص دانشگاه قطعي و غير قابل اعتراض بوده و مورد پذيرش امضاكنندگان اين سند مي باشد و موجب صدور اجرائيه از طريق دفتر خانه تنظيم كننده سند خواهد بود و متعهد و ضامن حق هر گونه اعتراض را از خود سلب نمودند و تعهد امضا كنندگان در قبال دولت تضامني است و دانشگاه علوم پزشكي بيرجند مي تواند بدون مراجعه به مراجع قضائي عليه هر يك از نامبردگان و يا در آن واحد عليه هر دوي آنان اجرائيه صادر و عمليات اجرائي ثبتي را به منظور وصول مطالبات و خسارات تعقيب نمايد.
محل امضاء متعهد



محل امضاء ضامن کارمند رسمی قطعی دولت
آدرس:  بیـرجند- خیـابـان آیـت ا... غفــاری –  سـازمـان مـرکـزی دانشـــگاه علــوم پزشکـی        web site : www.bums.ac.ir DOCVARIABLE "shomarehpishnevis" \* MERGEFORMAT 1063

