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 تاريخ:

 

 

 

 

 

 

 مدیریت محترم بیمارستان

 

 با سلام و احترام

نب    جا با  ، ............................................................................با کدملی  .................................................................................... این

سازمانی  ست  سنل  ........................................................پ سمی )پر سمی  –قراردادی  –پیمانی  –ر ( شرکتی –ر

ستارم.  .................. ..............................................این مرکز، به علت  ست لغو بیمه تکمیلی را خوا درخوا

 خواهشمند است دستور فرمائید اقدام لازم بعمل آورند.

 ءامضا


