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બાંહધેરીપṏ (Ḛનાતક કાયṀ᷷મ)  
 
હુ,ં ____________________________________________, ὤમર ______ વષ᷷, કાયમી રહેઠાણનું સરનામંુ 

______________________________________________________________________________, આથી નીચે 
મુજબ જણાવંુ છંુ, ἒહેર કἘં છંુ અને બાંહેધરી આપંુ છંુ કે: 

(1) અરἓ / કાઉḍસેἶલગ / Ṕવેશ / િનમἜક સમયે રજૂ કરવામાં આવલેી તમામ માિહતી તથા દḚતાવેજો સાચા અને યો᷼ય છે. જો 
કોઈપણ સમયે તેમાંની કોઈ માિહતી કે દḚતાવજે ખોટા, અસḉય અથવા ગેરમાગὂ દોરનારા હોવાનંુ જણાશે, તો મારો Ṕવેશ તાḉકાિલક 
અસરથી રદ કરવામાં આવશે અને હંુ ભિવḙયમાં Ṕવેશ માટે અરἓ કરવા માટે પણ અયો᷼ય ગણાઈશ, તેની મને સંપૂણ᷷ ἒણ છે. વધુમા,ં 
આવી ખોટી, અસḉય અથવા ગેરમાગὂ દોરનારી માિહતી/દḚતાવજેો રજૂ કરવા બદલ મારી સામ ેકાયદેસરની કાય᷷વાહી પણ થઈ શકે છે. 

(2) મἹ ગુજરાત યુિનવἿસટી ḋવારા અંડર Ṃેḁયુએટ ડેḍટલ કોસ᷷માં Ṕવેશ અંગનેા તમામ િનયમો, િવિનયમો, પἵરપṏો તથા ἒહેરનામાઓ 
વાં᷿યા અને સમḁયા છે અને હંુ તેનું પાલન કરીશ તથા મને તે અંગે કોઈ વાંધો નથી. 

(3) અરἓ ફોમ᷷ રજૂ કરતી વખતે તેમજ હાલમાં હું કોઈપણ સંḚથામાં અḍય કોઈ અંડર Ṃેḁયુએટ કોસ᷷માં અḑયાસ કરતો/કરતી નથી. મારા 
Ṕવેશ બાદ જો હું કોસ᷷માં જોડાὤ નહἸ અથવા કોસ᷷માંથી રાἓનામું આપું અથવા ἵરશફἶલગ કાઉḍસેἶલગ બાદ કોસ᷷ છોડી દὤ, તો આવી 
પἵરિḚથિતમા ંહું નીચેની બાબતો સમજંુ છંુ અને તેની બાહંેધરી આપું છંુ: 

I. મારો Ṕવેશ તથા રἓḚṊેશન કોઈપણ Ṕકારની અલગ નોἵટસ આḎયા િવના રદ કરવામા ંઆવશ.ે 

II. હું આ યુિનવἿસટીમાં ભિવḙયમાં Ṕવેશ મેળવવા માટે પાṏ રહીશ નહἸ. 

(4) મને ἒણ છે કે BDS કોસ᷷નો સમયગાળો 04 વષ ᷷તથા 01 વષ ᷷ઇḍટનિ᷷શપનો છે. મને એ પણ ἒણ છે કે AMC Dental College 

ખાતે સમṂ કોસ᷷ માટે ભરવાપાṏ કુલ ફી Ἑ. __________________/- છે, એટલે કે Ṕિત ટમ᷷ Ἑ. __________________/- છે. તેમ 
છતાં, પἵરપṏ ન.ં 02 મુજબ જો હું િનધા᷷ἵરત સમયમયા᷷દામાં ફી ભરવામાં િનḙફળ જઈશ, તો AMC MET ના િનયમો મુજબ િનધાἵ᷷રત 
લટે ફી ભરવા માટે હું જવાબદાર રહીશ. 

(5) મἹ Gujarat Professional Medical Education Course (Regulation of Admission in Under/Post 

Graduate Course) Rules, 2017, ખાસ કરીને તેના િનયમ 12, વાં᷿યો અને સમḁયો છે. આ િનયમ મુજબ Ṕવેશ સિમિત ḋવારા 
િનધાἵ᷷રત તારીખ બાદ કોલેજન ેખાલી પડેલી બેઠકો ભરવાની મંજૂરી નથી, તેની મને ἒણ છે. 
 

(6) મને AMC MET ની એિ᷺ઝ᷺યટુીવ કિમટી ઠરાવ ન.ં 7, તા. 22 ઓગḚટ, 2019ની ἒણ છે. આ ઠરાવ મુજબ જો AMC MET 

અથવા કોલેજનો કોઈ િવὸાથὁ કોસ᷷ના સમયગાળા દરિમયાન કોસ᷷ છોડવા માગંે અને તેના કારણે એવી બેઠક ખાલી પડે કે જે AMC 

MET અથવા કોલેજ અḍય િવὸાથὁથી ભરી શકતી ન હોય, તો તેવા ઉમેદવારે બાકી રહેલા સમṂ કોસ᷷ની ફીમાંથી 50% ફી ભરવાની 
રહેશ.ે હું સમજંુ છંુ કે Ṕવેશ મેળḗયા બાદ જો હંુ કોસ᷷ છોડી દὤ અથવા કોસન᷷ી મḌયમાં અḑયાસ છોડી દὤ, તો અḍય િવὸાથὁ માટ ે
Ṕવેશની તકનું નુકસાન થવાની સાથે સાથે કોલેજ તથા AMC METને કોસ᷷ ફીની આવકનું પણ નુકસાન થઈ શકે છે. મને તા. 22 

ઓગḚટ, 2019ના ઠરાવ ન.ં 7ની નકલ આપવામાં આવી છે, જે આ બાંહેધરીપṏ સાથે જોડવામાં આવેલ છે. મἹ તે ઠરાવ વાં᷿યો અન ે
સમḁયો છે અને હુ ંઉપરો᷺ત ઠરાવનુ ંપાલન કરવાની બાહંેધરી આપંુ છંુ. 

(7) હું સમજંુ છંુ કે જો હંુ કટ-ઓફ તારીખ બાદ કોસ ᷷અધવ᷿ચથેી છોડી દὤ, તો મારા ḋવારા જમા કરવામાં આવલેી તમામ રકમ, Ṕવેશ 
ફી, Ḅયુશન ફી તથા યુિનવἿસટી ફી જḎત કરવામા ંઆવશે અને તનેા પર મારો કોઈ હક ક ે દાવો રહેશે નહἸ. વધુમા,ં હું કોલેજ અથવા 
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(8) હું ἒἛં છંુ અને સમજંુ છંુ કે આ બાંહેધરીપṏની કોઈપણ શરતનો ભગં કરવામાં આવે અને/અથવા મારા તરફથી લાગુ પડતી કોસ᷷ ફી / 
Ḅયુશન ફી ભરવામાં િનḙફળતા થાય, તો કોલેજ અથવા AMC METન ેમારી સામે યો᷼ય કાયદેસરની કાય᷷વાહી કરવાનો અિધકાર રહશે,ે 

જેમાં કોસ᷷ ફી / Ḅયુશન ફીની વસૂલાત સિહતની કાય᷷વાહીનો સમાવેશ થાય છે, પરંતુ તે પૂરતો મયા᷷ἵદત નથી. વધુમા,ં કોઈપણ કારણસર 
કોલેજને કાયદેસરની કાય᷷વાહી હાથ ધરવાની ફરજ પડે, તો આવી કાયદેસરની કાય᷷વાહી હાથ ધરવા માટે કોલેજ અથવા AMC MET 

ḋવારા કરવામાં આવનાર તમામ ખચ᷷ તથા ખચા᷷ઓ ચૂકવવા માટે હું બંધાયેલ રહીશ, તે હું ḚવીકાἘં છંુ અને તેની સંમિત આપુ ંછંુ. 
 

(9) હું સંમત છંુ અને સમજંુ છંુ કે ભૂતકાળમાં જો મને આ અથવા અḍય કોઈ કોલેજ અને/અથવા ગુજરાત યુિનવἿસટી અથવા અḍય કોઈ 
યુિનવἿસટી અથવા સમક᷵ સંḚથા ખાતે કોઈ મેἵડકલ કોસ᷷માં Ṕવેશ મળેલ હોય અને મારા વત᷷માન Ṕવેશ સમયે મἹ તે કોસ᷷ પૂણ᷷ ન કયὅ 
હોય, તો હંુ Ṕવેશ માટ ેપાṏ રહીશ નહἸ અને મારો Ṕવેશ રદ ગણાશે. 
 

(10) મને ἒણ છે અને હું સમજંુ છંુ ક ેBDS અḑયાસṀમ નશેનલ ડḍેટલ કિમશન (National Dental Commission – NDC) 

ḋવારા િનધાἵ᷷રત િનયમો અન ેજોગવાઈઓ મજુબ મહήમ 08 (આઠ) વષન᷷ા સમયગાળામા ંપણૂ ᷷કરવાનો રહશે ેતથા ḉયારબાદ 12 (બાર) 
મિહનાની ફરિજયાત ઇḍટનિ᷷શપ પણૂ ᷷કરવાની રહશે.ે આમ, BDS અḑયાસṀમ તથા ફરિજયાત ઇḍટનિ᷷શપ સિહતનો સમṂ અḑયાસṀમ 
કલુ 09 (નવ) વષન᷷ા સમયગાળામા ંપણૂ ᷷કરવો આવḘયક છે, જેની મન ેસંપણૂ ᷷ἒણ છે.  
 

(11) કોલેજના િનયમો અને િવિનયમો મુજબ હું કોલેજની ἵડપોિઝટ તથા તમામ લાગુ પડતી ફી ચૂકવીશ. 
 

(12) મને ἒણ છે કે હોḚટલેમા ંરહેવાની સુિવધા ઉપલḐધતા મુજબ, કાઉḍસἶેલગના અંિતમ રાઉḍડ બાદ, િનધાἵ᷷રત હોḚટલે ફી ચૂકવવાની 
શરતે આપવામાં આવશ.ે 
 

(13) હુ ંડḍેટલ કાઉિḍસલ ઓફ ઈિḍડયા, ગજુરાત સરકાર, ગજુરાત યિુનવἿસટી, AMC MET તથા AMC Dental College & 
Hospitalના તમામ િનયમો અને િવિનયમોનું પાલન કરીશ. 
 

(14) હું આથી બાંહેધરી આપંુ છંુ અન ે સંમત થાὤ છંુ કે મારા Ṕવેશ, ફી, Ṕવેશ રદ કરવા અથવા સંḚથા સાથ ે સંબંિધત અḍય કોઈપણ 
બાબતના સંદભમ᷷ાં ઉḋભવતા કોઈપણ િવવાદ, દાવો અથવા કાનનૂી કાય᷷વાહી માટે માṏ અમદાવાદ ખાતેની સ᷵મ અદાલતોને જ િવિશὼ 
અિધકાર᷵ેṏ રહેશ.ે 
 

(15)હુ,ં____________________________________,ṝી/ṝીમતી_______________________________ ના પુṏ/પુṏી, 
રેἶગગ પર Ṕિતબંધ મૂકતા કાયદા તેમજ આ સંદભὂ માનનીય સવὅ᷿ચ અદાલત અને કેḍṑ/રાḁય સરકાર ḋવારા આપવામાં આવેલ િનદὂશો 
Ḍયાનપૂવ᷷ક વાં᷿યા છે અને સંપૂણ᷷પણે સમἓ લીધા છે. 
 

(16) મને “DCI Regulations on Curbing the Menace of Ragging in Dental Colleges, 2009” ની એક નકલ ṔાḎત 
થઈ છે અને મἹ તેનો Ḍયાનપૂવ᷷ક અḑયાસ કયὅ છે. 
 

(17) હું આથી બાંહેધરી આપંુ છંુ કે: 
 હું રἶેગગની ḗયા᷻યા હેઠળ આવી શકે તેવા કોઈપણ વત᷷ન અથવા કૃḉયમાં સંડોવાઈશ નહἸ. 
 હું કોઈપણ Ṕકારની રેἶગગની Ṕવૃિήમાં ભાગ લઈશ નહἸ કે તેને Ṕોḉસાહન આપીશ નહἸ અથવા કોઈપણ રીતે રેἶગગન ે

Ṕસાἵરત/Ṕોḉસાિહત કરીશ નહἸ. 
 હું કોઈપણ ḗયિ᷺તને શારીἵરક અથવા માનિસક રીતે નુકસાન પહἼચાડીશ નહἸ કે અḍય કોઈપણ Ṕકારની હાિન કરીશ નહἸ. (18) 

હું આથી સંમત છંુ કે જો હુ ંરેἶગગના કોઈપણ કૃḉય માટે દોિષત જણાઈશ, તો ઉપરો᷺ત DCI Regulations ની જોગવાઈઓ 
અનુસાર અન/ેઅથવા અમલમાં રહેલા કાયદા મુજબ મારી સામ ેિશ᷵ાḉમક કાયવ᷷ાહી / સἒ કરવામાં આવી શકે છે. 

(19) હું આથી ખાતરીપૂવ᷷ક ἒહેર કἘં છંુ કે મને અગાઉ કોઈપણ સંḚથા ḋવારા Ṕવેશમાંથી હાંકી કાઢવામા ંઆવલે નથી કે Ṕવેશ મેળવવા 
માટે Ṕિતબંિધત કરવામાં આવલે નથી.
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(20) હું આથી ગંભીરતાપૂવ᷷ક ἒહેર કἘં છંુ અને બાંહેધરી આપંુ છંુ કે ઉપરો᷺ત તમામ િનયમો, િવિનયમો, શરતો અને જોગવાઈઓ મἹ 
કાળἓપૂવ᷷ક વાંચી, સમἓ અન ેḚવીકારી છે. વધુમા,ં હું ἒહેર કἘં છંુ કે હું આ બાંહેધરીપṏ કોઈપણ Ṕકારના બળજબરી, દબાણ અથવા 
અયો᷼ય Ṕભાવ િવના, મારી પોતાની Ḛવે᷿છાથી અને Ḛવતંṏ ઈ᷿છાથી તથા સંપૂણ᷷ સભાન અન ેḚવḚથ માનિસક િḚથિતમાં આપી રύો/રહી 
છંુ. હું આ બાંહેધરીપṏની તમામ િવગતો અને શરતોને સંપૂણ᷷પણે સમજંુ છંુ અને તેમાં જણાવેલ તમામ િનયમો તથા િવિનયમોનું પાલન 
કરવા સંમત છંુ. 

 

 
ઉમદેવારનુ ંપἘૂ ંનામ: 

કોમન મἵેરટ નબંર:                                  સḚંથાનુ ંનામ: 

મોબાઈલ નબંર:                                                                      સહી:  

તારીખ:                                                                                Ḛથળ:  
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માતા  -િપતા  /વાલી નુ ંબાહંધેરીપṏ 
 
1. હુ,ં ______________________________, ṝી/ṝીમતી ______________________________ ના િપતા / પḉની / 

વાલી તરીકે, રેἶગગ પર Ṕિતબંધ મૂકતા કાયદા તથા આ સંદભὂ માનનીય સવὅ᷿ચ અદાલત અન ે કેḍṑ/રાḁય સરકાર ḋવારા આપવામાં 

આવેલ િનદὂશો તેમજ Dental Colleges, 2009 મા ંરἶેગગના દષુણન ેિનયિંṏત કરવા અગંનેા DCI Regulations Ḍયાનપૂવ᷷ક વાં᷿ યા 

છે અને સંપૂણ᷷પણે સમἓ લીધા છે. 

2. હું ખાતરી આપંુ છંુ કે મારો પṏુ / પṏુી / વાલી રἶેગગની કોઈપણ Ṕકારની Ṕવિૃήમાં સંડોવાશે નહἸ. 

3. હું આથી સંમત છંુ કે જો મારો પુṏ / પṏુી / વાલી રેἶગગના કોઈપણ કḉૃય માટ ેદોિષત જણાશે, તો ઉપરો᷺ત DCI Regulations ની 

જોગવાઈઓ અનુસાર અને/અથવા અમલમા ંરહેલા કાયદા મજુબ તેની સામે િશ᷵ાḉમક કાયવ᷷ાહી / સἒ કરવામાં આવી શકે છે. 

આ બાંહેધરીપṏ __________________ મિહનાના __________________ વષ᷷ના __________ ἵદવસે સહી કરવામાં આḗયંુ. 

સહી: ______________________________ 

નામ: ______________________________ 

સરનામુ:ં 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


