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باسمه تعالي
تاريخ: ..................                                                          فرم اعتراض به ميزان بيمه 
شماره: ..........................................                               و درخواست بازنگري محاسبات                                  سازمان تامين اجتماعي
پيوست: .......................................                                       (خلاصه اعتراض)                                            اداره كل مرکزی
توجه: ارائه كارت شناسايي معتبر و ارائه معرفي نامه براي نماينده كارفرما در هيئت الزامي است.

	 الف)اين قسمت توسط كارفرما تكميل مي گردد.
 نام و نام خانوادگي: معاونت پژوهشي دانشگاه اراک                                                    شماره كارگاه: - 1248210005
 فعاليت كارگاه:   تحقيقاتي- پژوهشي                                            شماره و تاريخ بدهي:                مورخ 
 آدرس كارگاه: دانشگاه اراک. بلوار کربلا. دانشگاه اراک
 شماره تلفن:  
 شرح اعتراض:


                                        با تشكر
                                         دكتر علیرضا فضلعلی
                                      معاون پژوهش و فناوری دانشگاه اراک


	تاريخ رسيدگي در هيات بدوي:    روز:         ماه:        سال:             ساعت:

محل تشكيل جلسه رسيدگي: شعبه دو سازمان تامين اجتماعي اراک                                         امضاء كارفرما:
نام و نام خانوادگي كارفرما: 

	                        تاريخ:                                                                           امضاء شعبه:



