
 .................شماره : .....

 : .........................تاریخ 

 ....................... پیوست :

 و خدمات بهداشتی درمانی استان فارس دانشگاه علوم پزشکی

 شبکه بهداشت و درمان شهرستان بوانات                

 

 فاکس 0752-3223047تلفن  0752- 3222181-2شهرک ولیعصر )عج( –بوانات  –آدرس: فارس 

 ذيحسابي محترم 
 

کارمنبب   …………………..فرزنبب  ………………………اينجانببآ آيبباخ ن  ببان  

عضويت در صن وق ثارالله متقاضي  ……………………….از واح  ………………

ماهانه از حقوق اينجانآ و واريز به حساب عضويت  کسر مبلغشبکه مي باش  . لذا 

 . صن وق يرض الحسنه شبکه بلا مانع مي باش  

    هزار ( ريال پانص ) 500,000نوع اول :  عضويت    

 ريال(هفتص  هزار )700,000نوع دوم :عضويت     

 

 ي :امضاء متقاضتاريخ :                                                                 

 

 

 

ريبال ههبت افبزاي   5,000,000است در عضويت اول اينجانآ مبلغ   واهشمن  

 موهودخ  کسر گردد . 

 

 تاريخ :                                                              امضاء : 

 

 


