Cerere vanzare/cesionare/donafie Praxis
Domnule Presedinte al CMR/ Colegiului Medicilor Mures

Subsemnatul (a) (nume, prenume) STOICA Mihai, avind CNP
titular al cabinetului de medicind de familie din cadrul CMI ” Dr. Stoica Mihai” cu
sediul in Reghin, str. Mihai Viteazu nr.13F, judet Mures, in confromitate cu:

oUG 68/2008 [ ] OMS 13222006 [ X]
vé notific intentia de vanzare/cesionare/donatie a praxisului .........coocvverrerirnnns
incepand cu data de: 11.06.2023,
Vi aduc la cunostin{d urmitoarele:

1) Titularul/titularii dreptului de preemptiune este/sunt conf, Art.28 alin.2 din
OUG 68/2008 sunt:......... Nu este cazul

2) Adresa si numirul de telefon al titularului/ titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt: Nu este cazul

3) Preful de véanzare al cabinetului este nu este cazul

4) Adresa de corespondent la care vi solicit a-mi transmite corespondenta este:
Reghin, str. Mihai Viteazu nr.13F,

5) Numdrul de telefon: 0743086444

Avand in vedere cele menfionate v solicit eliberarea adeverintei necesare
vanzirii/cesiondrii/donatiei praxisului.

Data: 03.05.2023 Semnédtura;

Presedintelui Colegiului Medicilor din Roménia/ Presedintelui Colegiului Medicilor
din Judetul Mures




