« بسمه تعالی »

ریاست محترم دانشکده پزشکي
با سلام 

احتراماً اينجانب ................................. دانشجوی پذیرفته شده دوره دکتری تخصصی(Ph.D.) رشته ................................. ورودی مهر 99، متعهد می گردم با توجه به ماده 25 آیین نامه آموزشی دوره دکتری تخصصی دوره تحصیل خود را در مدت مجاز یعنی چهار سال (8 نمیسال) به اتمام رسانم، در غیر اینصورت چنانچه مشمول سنوات تحصیلی گردم مطابق با ماده 51 آیین نامه مذکور، در صورت عدم موافقت شورای تحصیلات تکمیلی دانشکده/دانشگاه، بعنوان دانشجوی دوره روزانه کمک هزینه تحصیلی به اینجانب تعلق نخواهد گرفت (بعنوان دانشجوی پردیس خودگردان ملزم به پرداخت شهریه خواهم بود). 

ضمناً دانشجویان دوره Ph.D. که تحصیل آنان بیش از پنج سال بطول بیانجامد، مطابق با ماده سال 51 آیین نامه دوره و نیز مصوبه دانشگاه ادامه تحصیل آنان منوط به پرداخت شهریه خواهد بود.
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