
  
  درمان و آموزش پزشكي.وزارت بهداشت 

  دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني كاشان
.................................................  

شماره اشتراك   رديف
  گاز

منطقه يا ناحيه 
  محل نصب

  نوع مصرف
  اداري ، تجاري ، خانگي

  تعداد واحد
  مسكوني و غير مسكوني

پلاك ثبتي ملك 
شماره  سريال بدنه   ظرفيت  بوطهمر

  كنتور احتصاصي
تاريخ 
  تحصيل

بها به 
  ملاحضات  ريال

                      
                      
                      
                      
                      
                      
                      
                      
                      
                      
                      
                      
                      
                      
                      
                      
                      
                      
                      
                      
                      
                      

             
 نام و نام خانوادگي امين اموال                         نام و نام خانوادگي مدير امور مالي                           نام و نام خانوادگي مسئول واحد

            
                    امضا        امضا                                                          امضا                                                                            

 
 

 


