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बाधंपᮢ (ᳩातक कायᭅᮓम) 
 

मᱹ, ________________________________________________, आयु ______ वषᭅ, िजसका ᭭थायी िनवास पता 
 

 
ह,ै एत᳇ारा िन᳜ानुसार कथन, घोषणा एवं वचन दतेा/दतेी ᱠ:ँ 
 

(1) आवेदन / काउंसᳲलग / ᮧवेश / िनयुिᲦ के समय दी गई सभी जानकारी एवं ᮧ᭭तुत ᳰकए गए द᭭तावज़े स᭜य एव ंसही ह।ᱹ मᱹ 
घोिषत करता/करती ᱠ ँᳰक यᳰद ᳰकसी भी समय इनमᱶ से कोई जानकारी अथवा द᭭तावेज़ गलत, अस᭜य या ᮪ामक पाया जाता 
ह,ै तो मेरा ᮧवशे त᭜काल ᮧभाव स ेर᳎ कर ᳰदया जाएगा तथा मᱹ भिव᭬य मᱶ ᮧवेश हतुे आवेदन करन े के िलए भी अपाᮢ हो 
जाऊँगा/जाऊँगी। इसके अितᳯरᲦ, ऐसी गलत, अस᭜य अथवा ᮪ामक जानकारी/द᭭तावज़े ᮧ᭭ततु करने के िलए मेरे िवᱧ᳍ 
कानूनी कायᭅवाही भी कᳱ जा सकती ह।ै 
 

(2) मᱹने गुजरात िव᳡िव᳒ालय ᳇ारा ᳩातक दतं िचᳰक᭜सा पाᲹᮓम मᱶ ᮧवेश के संबंध मᱶ लागू सभी िनयम, िविनयम, पᳯरपᮢ 
एवं अिधसूचनाए ँपढ़ी और समझी ह।ᱹ मᱹ उनका पालन कᱨँगा/कᱨँगी तथा मुझ ेउनके संबंध मᱶ कोई आपिᱫ नहᱭ ह।ै 
 

(3) आवेदन पᮢ ᮧ᭭ततु करते समय तथा वतᭅमान मᱶ मᱹ ᳰकसी भी सं᭭ थान मᱶ ᳰकसी अ᭠य ᳩातक पाᲹᮓम मᱶ अ᭟ययनरत नहᱭ 
ᱠ।ँ मेरे ᮧवेश के प᳟ात यᳰद मᱹ पाᲹᮓम मᱶ ᮧवेश लेकर उपि᭭थत नहᱭ होता/होती ᱠ,ँ अथवा पाᲹᮓम से ᭜यागपᮢ दतेा/दतेी 
ᱠ,ँ अथवा री-शफᳲलग काउंसᳲलग के प᳟ात पाᲹᮓम छोड़ दतेा/दतेी ᱠ,ँ तो ऐसी ि᭭थित मᱶ मᱹ िन᳜िलिखत को 
समझता/समझती ᱠ ँतथा इसकᳱ वचनब᳍ता दतेा/दतेी ᱠ:ँ 
 

I. मेरा ᮧवेश एव ंपंजीकरण िबना ᳰकसी पूवᭅ सचूना के र᳎ कर ᳰदया जाएगा। 
II. मᱹ इस िव᳡िव᳒ालय मᱶ भिव᭬य मᱶ ᮧवेश ᮧा᳙ करने के िलए पाᮢ नहᱭ रᱠगँा/रᱠगँी। 
 

(4) मुझे ᭄ात ह ैᳰक BDS पाᲹᮓम 04 वषᭅ तथा 01 वषᭅ कᳱ इंटनᭅिशप का ह।ै मुझे यह भी ᭄ात ह ैᳰक AMC Dental College 

मᱶ दये संपूणᭅ पाᲹᮓम श᭨ुक ᱧ. __________________/- ह,ै अथाᭅत ᮧित टमᭅ ᱧ. __________________/- ह।ै तथािप, 

पᳯरपᮢ स᭎ंया 02 के अनुसार यᳰद मᱹ िनधाᭅᳯरत समय पर शु᭨क का भुगतान नहᱭ करता/करती ᱠ,ँ तो AMC MET के िनयमᲂ 
के अनुसार िनधाᭅᳯरत िवलबं श᭨ुक (Late Fee) का भगुतान करने के िलए मᱹ उᱫरदायी रᱠगँा/रᱠगँी। 
 
 

(5) मᱹन े Gujarat Professional Medical Education Course (Regulation of Admission in Under/Post 
Graduate Course) Rules, 2017, िवशेष ᱨप से उसके िनयम 12 को पढ़ा और समझा ह,ै िजसके अनुसार ᮧवेश सिमित 
᳇ारा िनधाᭅᳯरत ितिथ के प᳟ात कॉलेज को ᳯरᲦ सीटᲂ को अ᭠य उ᭥मीदवार से भरने कᳱ अनुमित नहᱭ ह।ै 
 

(6) मुझे AMC MET कᳱ कायᭅकारी सिमित के ᳰदनाकं 22 अग᭭त, 2019 के सकं᭨प स᭎ंया 7 कᳱ जानकारी ह।ै उᲦ संक᭨प के 
अनुसार यᳰद AMC MET अथवा कॉलेज का कोई िव᳒ाथᱮ पाᲹᮓम कᳱ अविध के दौरान पाᲹᮓम छोड़ना चाहता ह ैऔर 
उसके कारण ऐसी सीट ᳯरᲦ होती ह ैिजसे AMC MET अथवा कॉलेज ᳇ारा ᳰकसी अ᭠य िव᳒ाथᱮ से नहᱭ भरा जा सकता, तो 
सबंंिधत उ᭥मीदवार को शेष संपूणᭅ पाᲹᮓम कᳱ फᳱस का आधा भाग (50%) भुगतान करना होगा। मᱹ समझता/समझती ᱠ ँᳰक 
ᮧवेश ᮧा᳙ करने के प᳟ात यᳰद मᱹ पाᲹᮓम छोड़ दतेा/देती ᱠ ँअथवा पाᲹᮓम के बीच मᱶ पढ़ाई छोड़ दतेा/दतेी ᱠ,ँ तो इससे 
ᳰकसी अ᭠य िव᳒ाथᱮ के िलए ᮧवेश के अवसर का नुकसान होने के साथ-साथ कॉलजे एवं AMC MET को पाᲹᮓम शु᭨क कᳱ 
आय का भी नुकसान हो सकता ह।ै मुझे ᳰदनांक 22 अग᭭त, 2019 के सकं᭨प स᭎ंया 7 कᳱ एक ᮧित उपल᭣ध कराई गई ह,ै जो 
इस बांधपᮢ के साथ संलᲨ ह।ै मᱹने उᲦ संक᭨प को पढ़ एवं समझ िलया ह ैतथा मᱹ उᲦ संक᭨प का पालन करने का वचन 
दतेा/दतेी ᱠ।ँ 
 

(7) मᱹ समझता/समझती ᱠ ँᳰक यᳰद मᱹ कट-ऑफ ितिथ के प᳟ात पाᲹᮓम को बीच मᱶ छोड़ दतेा/दतेी ᱠ,ँ तो मेरे ᳇ारा जमा कᳱ 
गई सम᭭त रािश, ᮧवेश शु᭨क, Ჷूशन शु᭨क एव ंिव᳡िव᳒ालय शु᭨क ज᭣त कर िलए जाएंगे तथा इस संबंध मᱶ मेरा कोई दावा 
नहᱭ होगा। इसके अितᳯरᲦ, मᱹ कॉलेज अथवा AMC MET को शेष पाᲹᮓम शु᭨क का 50% भगुतान करन े के िलए 
उᱫरदायी एव ंबा᭟य रᱠगँा/रᱠगँी। 
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(8) मुझे ᭄ात ह ैऔर मᱹ समझता/समझती ᱠ ँ ᳰक इस बांधपᮢ कᳱ ᳰकसी भी शतᭅ का उ᭨लंघन करन ेऔर/या मेरे ᳇ारा लागू 
पाᲹᮓम शु᭨क/Ჷूशन शु᭨क का भगुतान करने मᱶ िवफल रहने कᳱ ि᭭थित मᱶ कॉलेज अथवा AMC MET को मेरे िवᱧ᳍ उिचत 
कानूनी कायᭅवाही करने का अिधकार होगा, िजसमᱶ पाᲹᮓम शु᭨क/Ჷूशन शु᭨क कᳱ वसूली सिहत अ᭠य कानूनी कायᭅवाही भी 
शािमल ह,ै परंतु यह उसी तक सीिमत नहᱭ होगी। इसके अितᳯरᲦ, यᳰद ᳰकसी भी कारण से कॉलेज को कानूनी कायᭅवाही करने 
के िलए बा᭟य होना पड़ता ह,ै तो ऐसी कानूनी कायᭅवाही करने मᱶ कॉलेज अथवा AMC MET ᳇ारा ᳰकए गए सभी खचᲄ एव ं
लागतᲂ का भुगतान करने के िलए मᱹ बा᭟य रᱠगँा/रᱠगँी। 
 

(9) मᱹ सहमत ᱠँ और समझता/समझती ᱠ ँ ᳰक यᳰद पूवᭅ मᱶ मुझे इस कॉलेज अथवा ᳰकसी अ᭠य कॉलेज और/या गुजरात 
िव᳡िव᳒ालय अथवा ᳰकसी अ᭠य िव᳡िव᳒ालय या समकᭃ सं᭭था मᱶ ᳰकसी िचᳰक᭜सा पाᲹᮓम मᱶ ᮧवेश िमला हो और मेरे 
वतᭅमान ᮧवेश के समय मᱹने उᲦ पाᲹᮓम पूणᭅ नहᱭ ᳰकया हो, तो मᱹ ᮧवेश के िलए पाᮢ नहᱭ रᱠगँा/रᱠगँी और मेरा ᮧवेश र᳎ 
माना जाएगा। 
 

(10) मुझे ᭄ात ह ै और मᱹ समझता/समझती ᱠ ँ ᳰक BDS पाᲹᮓम को National Dental Commission (NDC) ᳇ारा 
िनधाᭅᳯरत िनयमᲂ एव ंᮧावधानᲂ के अनसुार अिधकतम 08 (आठ) वषᲄ कᳱ अविध मᱶ पूणᭅ करना आव᭫यक ह,ै िजसके प᳟ात 12 
(बारह) माह कᳱ अिनवायᭅ इंटनᭅिशप पूणᭅ करनी होगी। अतः मुझे पूणᭅ ᱨप से ᭄ात ह ैᳰक अिनवायᭅ इंटनᭅिशप सिहत संपूणᭅ BDS 
पाᲹᮓम को कुल 09 (नौ) वषᲄ कᳱ अविध मᱶ पूणᭅ करना आव᭫यक ह।ै 
 

(11) मुझे िनयमᲂ एवं िविनयमᲂ के अनुसार कॉलेज कᳱ जमा रािश (Deposit) एवं सभी िनधाᭅᳯरत शु᭨क का भुगतान करना 
होगा। 
 

(12) मुझे ᭄ात ह ैᳰक हॉ᭭टल मᱶ रहने कᳱ सुिवधा उपल᭣धता के आधार पर, काउंसᳲलग के अंितम राउंड के प᳟ात िनधाᭅᳯरत 
हॉ᭭टल शु᭨क के भगुतान पर ᮧदान कᳱ जाएगी। 
 

(13) मᱹ Dental Council of India, गजुरात सरकार, गजुरात िव᳡िव᳒ालय, AMC MET तथा AMC Dental College 
& Hospital के सभी िनयमᲂ एवं िविनयमᲂ का पालन कᱨँगा/कᱨँगी। 
 

(14) मᱹ एत᳏ारा यह वचन दतेा/दतेी ᱠ ँऔर सहमत ᱠ ँᳰक मेरे ᮧवेश, शु᭨क, ᮧवेश र᳎ करने अथवा सं᭭ था स ेसंबंिधत ᳰकसी भी 
अ᭠य िवषय के संबंध मᱶ उ᭜प᳖ होने वाले ᳰकसी भी िववाद, दावे या कानूनी कायᭅवाही के िलए केवल अहमदाबाद ि᭭थत सᭃम 
᭠यायालयᲂ का ही िवशेष ᭃेᮢािधकार होगा। 
 

(15) मᱹ, ________________________________________,᮰ी/᮰ीमती _________________________________ 
का पुᮢ/पुᮢी, रैᳲगग पर ᮧितबंध लगान ेवाल ेकानून तथा इस संबंध मᱶ माननीय सवᲃᲬ ᭠यायालय एव ंकᱶ ᮤ/रा᭔य सरकार ᳇ारा 
जारी िनदᱷशᲂ को ᭟यानपूवᭅक पढ़ चुका/चुकᳱ ᱠ ँऔर उ᭠हᱶ पूरी तरह समझ चुका/चुकᳱ ᱠ।ँ 
 

(16) मुझे “DCI Regulations on Curbing the Menace of Ragging in Dental Colleges, 2009” कᳱ एक ᮧित ᮧा᳙ 
ᱟई ह ैतथा मᱹने उसका ᭟यानपूवᭅक अ᭟ययन ᳰकया ह।ै 
 

(17) मᱹ एत᳏ारा वचन दतेा/दतेी ᱠ ँᳰक: 
 

 मᱹ ऐसे ᳰकसी भी ᳞वहार या कृ᭜य मᱶ संिल᳙ नहᱭ होऊँगा/होऊँगी, जो रैᳲगग कᳱ पᳯरभाषा के अंतगᭅत आता हो। 
 मᱹ ᳰकसी भी ᮧकार कᳱ रैᳲगग मᱶ भाग नहᱭ लूँगा/लूँगी, न ही रैᳲगग को बढ़ावा दूगँा/दूगँी, न ही उसमᱶ ᳰकसी ᮧकार स े

सहायता कᱨँगा/कᱨँगी अथवा उसका ᮧचार-ᮧसार कᱨँगा/कᱨँगी। 
 मᱹ ᳰकसी भी ᳞िᲦ को शारीᳯरक या मानिसक ᱨप से चोट नहᱭ पᱟचँाऊँगा/पᱟचँाऊँगी तथा ᳰकसी अ᭠य ᮧकार कᳱ 

हािन नहᱭ पᱟचँाऊँगा/पᱟचँाऊँगी। 

(18) मᱹ एत᳏ारा सहमत ᱠ ँᳰक यᳰद मुझे रैᳲगग के ᳰकसी भी कृ᭜य के िलए दोषी पाया जाता ह,ै तो मेरे िवᱧ᳍ उपयुᭅᲦ DCI 
Regulations के ᮧावधानᲂ के अनुसार और/या वतᭅमान मᱶ लागू कानून के अनुसार दडंा᭜मक कारᭅवाई कᳱ जा सकती ह।ै 

(19) मᱹ एत᳏ारा पुि᳥ करता/करती ᱠ ँᳰक मुझे ᳰकसी भी सं᭭ था ᳇ारा पूवᭅ मᱶ िन᭬कािसत नहᱭ ᳰकया गया ह ैऔर न ही मुझे ᳰकसी 
सं᭭ था मᱶ ᮧवेश लेने से ᮧितबंिधत ᳰकया गया ह।ै 
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(20) मᱹ एतद ्᳇ारा गंभीरतापूवᭅक घोषणा एवं वचन दतेा/देती ᱠ ँᳰक मᱹने उपयुᭅᲦ सभी िनयमᲂ, िविनयमᲂ, शतᲄ एवं ᮧावधानᲂ 
को ᭟यानपूवᭅक पढ़ा, समझा एव ं᭭वीकार ᳰकया ह।ै मᱹ आगे यह भी घोिषत करता/करती ᱠ ँᳰक यह बांधपᮢ मᱹ अपनी ᭭वतंᮢ 
इ᭒छा स,े िबना ᳰकसी ᮧकार के दबाव, बल अथवा अनुिचत ᮧभाव के तथा पूणᭅतः सचेत एवं ᭭व᭭थ मानिसक अव᭭था मᱶ 
᭭व᭒ेछापूवᭅक द ेरहा/रही ᱠ।ँ मᱹ इस बांधपᮢ कᳱ सम᭭त िवषय-व᭭तु को पूणᭅ ᱨप स ेसमझता/समझती ᱠ ँतथा इसमᱶ उि᭨लिखत 
सभी िनयमᲂ एवं िविनयमᲂ का पालन करने और उनका अनुपालन करने के िलए सहमत ᱠ।ँ 
 
 

 
 
उ᭥मीदवार का पूरा नाम: 

कॉमन मᳯेरट नबंर:                          सं᭭ थान का नाम: 

मोबाइल नबंर:                                                                    ह᭭ताᭃर:  

ᳰदनाकं:                                                                               ᭭थान: 
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माता-िपता / अिभभावक का वचनब᳍ता पᮢ 
 
1. मᱹ, __________________________________________, ᮰ी/᮰ीमती _______________________________ के 
िपता / प᳀ी / अिभभावक के ᱨप मᱶ, रैᳲगग पर ᮧितबंध लगान ेवाले कानून तथा इस संबंध मᱶ माननीय सवᲃᲬ ᭠यायालय और 
कᱶ ᮤ/रा᭔य सरकार ᳇ारा जारी िनदᱷशᲂ के साथ-साथ Dental Colleges, 2009 मᱶ रैᳲगग के खतरे को रोकने के सबंधं मᱶ DCI 

Regulations को ᭟यानपूवᭅक पढ़ चुका/चुकᳱ ᱠ ँऔर उ᭠हᱶ पूरी तरह समझ चुका/चुकᳱ ᱠ।ँ 

2. मᱹ यह सुिनि᳟त करता/करती ᱠ ँ ᳰक मेरा पुᮢ / पुᮢी / पा᭨य रैᳲगग कᳱ ᳰकसी भी ᮧकार कᳱ गितिविध मᱶ संिल᳙ नहᱭ 
होगा/होगी। 

3. मᱹ एत᳏ारा सहमत ᱠ ँ ᳰक यᳰद मेरा पुᮢ / पुᮢ ी / पा᭨य रैᳲगग के ᳰकसी भी कृ᭜य के िलए दोषी पाया जाता/जाती ह,ै तो 
उपयुᭅᲦ DCI Regulations के ᮧावधानᲂ के अनुसार और/या वतᭅमान मᱶ लागू कानून के अनुसार उसके िवᱧ᳍ दडंा᭜मक 
कारᭅवाई / सजा कᳱ जा सकती ह।ै 

यह वचनब᳍ता पᮢ __________________ माह के __________________ वषᭅ के __________ ᳰदन ह᭭ताᭃᳯरत ᳰकया 
गया। 

ह᭭ताᭃर: ________________________________________________ 

नाम: ________________________________________________ 

पता: 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


