
)9فرم شماره(

 بسمه تعالي

 ...........................استان اداره كل بهزيستي: از

 ............................شهر/ شركت گاز استان: به

/نوع تعرفه مراكز نگهداري شبانه روزي سالمندان درخواست: موضوع

و/شيرخوارگاه/معلولين  ....................پرورشگاه

،  با سلام

 ...................................................................به اطلاع مي رساند مركز نگهداري شبانه روزي

.مي باشد اين اداره از واحدهاي تحت پوشش .......................................................به نشاني

لذا خواهشمند است نسبت به محاسبه گاز بهاي مصرفي حسب تعرفه اماكن خيريه اقدام

.نمايند 

بعنوان نماينده واحد فوق الذكر جهت همكاريهاي ................................خواهر/ ضمناً برادر

.لازم معرفي مي گردد

 ...............................مدير كل اداره بهزيستي استان

...........................:....تاريخ

 .........................:....شماره


