Cerere Cesionare Praxis fea et oy ,
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i
Domnule Presedinte al CMR

Subsemnata Dr. Purcirea Ileana Mihaela, cu CNP L titular al

cabinetului de medicini de familie din cadrul CMI Dr. Popa Carmen Mariana cu
sediul in Bucuresti, Aleea Lunguletu nr. 6, Sector 2, in confromitate cu

oUG 682008 |
OMS 1322/2006,| x

va notific intentia de cesionare a praxisului CMI Dr. Popa Carmen Mariana
incepénd cu data de 16.05.2023

Vi aduc la cunostintd urmétoarele:

1) Titularul/titularii dreptului de preemptiune
este/sunt:.......... T e, '

.......................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------

2) Adresa si numarul de telefon al titularului/ titularilor dreptului de
preemptiune este/sunt:

----------------------------------------------------------------------------------------

........................................................................................

3) Pretul de vanzare al cabinetului este. ........ o Ea i

4) Adresa de corespondentd la care vi solicit a-mi transmite corespondenta
este purcareamihaela@gmail.com

5) Numaérul de telefon 0723212256

Avand in vedere cele mentionate vi solicit eliberearea avederintei necesare
vanzérii/cesiondrii praxisului.

Data: 15.05.2023 Semnatura:

Presedintelui Colegiului Medicilor din Roménia/ Pregedintelui Colegiului
Medicilor Teritorial



