Nr. inregistrare CMR: 4995/21.05.2024

Cerere Cesionare Praxis

b4 / I
Domnule Presedinte al CMR/ Colegiului Medicilor Brasov

=

Subsemnatul (nume, prenume)/ ¢/ EN0L i ene. ututar al
cabinetului de medicina de familie din cadrul CMI/SRL/. f"”%’fjﬁ’j‘éﬁ Katiur
in@/)’%SM/ .......... in confromitate cu  £Z_ =Py up ad., 7
oUG 682008

_OMS 1322/2006,

N s ; . . O Y
va notific intentia de vanzare/cesionare/donatie a PAXISUIL ,oas e, as. B B sk
vats S Heap POPESEL Vsyoa

Vi aduc la cunostints urmitoarele:

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

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

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

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

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

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

4) Adres%e corespondentd la care vi solicit a-mj transmite corespondenta

este... ...ﬂ&.&/&ﬁéﬂ..ﬁf&?.ﬁ...é{f.é.%...%..ﬁz’?../gﬂﬁ@y
5) Numirul de telefon OF23 PR TR

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

Avand in vedere cele mentionate v solicit eliberearea avederintei necesare
vanzirii/cesionarii praxisului.

Data: L1 05 2o 2%

Sem
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Presedintelui Colegiului Medicilor din Roménia/ Presedintelui Colegiului
Medicilor Teritorial Brasov




