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	پرداخت هزينه هاي درماني كاركنان ( اعزام پزشكي )
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شركت ملي گاز ايران
شركت خدمات غير صنعتي  گاز ايران
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	مبلغ كل قابل پرداخت
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	هزينه اياب وذهاب بين شهري
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