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مدیر کل محترم بیمه سلامت                                                                            مدیر محترم صندوق بیمه اجتماعی کشاورزان،روستاییان و عشایر
مدیر کل محترم بنیاد شهید و امور ایثارگران                                                    مدیر کل محترم تامین اجتماعی
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صندوق بیمه اجتماعی کشاورزان،روستاییان و عشایر

	نامبرده از این کمیته حقوق دریافت می نماید 
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