Nr. inregistare CMR 4946/20.05.2024

Colegiul Medicilor din Romdénia

Str. Pictor Alexandru Romano nr. 14, sector 2, Cod Postal 023965, Bucuresti, RO
Cod Fiscal: 9708419; Tel: 021.413.88.00; 021.413.88.03; Fax: 021.413.77.50.
E-mail: office@cmr.ro; web: www.cmir.ro

Cerere vanzare/cesionare/donatie Praxis

Domnule Presedinte al Colegiului Medicilor din Romania

Subsemnatul (a) (nume, prenume) &)/QCHCQ /;f‘/ CM’Q o A ........... avand
CNPJTH S ) h_ ._.titu]a reprezentant legal [_] urmas [ ] al
cabinetului 1*.../7ERCIMA BE FridE ... din cadrul unitatii
medicale. GA7 AL SALHEHBLE  rMARA......... , organizatd sub forma:

cMI [ XX] SRL [ ] ALTE FORME 2* [_]

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

cu sediul in: 3) * , " g w e W “
STR. JTFEAIA CEC /‘7;’955-/ R ,,24‘/ Loc. /728, J/L/,J_ /AL, (24 F05200

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

in conformitate cu:

oUG 68/2008 || OMS 1322/2006 ]
vé notific intentia de: vanzare cesionare [ | donatie ]
a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008[ ]
a terenului dobandit conf. OUG.68/2008 [___]
a praxisului conf. Ord. 1322/2006
incepand cu data de.... Q. Q.07 R CL oo, ‘
Vi aduc la cunostintd urmatoarele:

Titularul/titularii dreptului de preemptiune este/sunt conf. Art.28 alin.2 din OUG
68/2008 9*:

Coproprietar(i): l:|

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



Colegiul Medicilor din Romdénia

Str. Pictor Alexandru Romano nr. 14, sector 2, Cod Postal 023965, Bucuresti, RO
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Proprietar vecin(i): I__—,

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

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

1) Adresa de corespondentd a titularului/titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt:

Coproprietar(i): [:]

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

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

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

2) Numdrul de telefon a titularului/titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt:
Coproprietar(i): [:]

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

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

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

3) Pretul _de vanzare al cabinetului este:
/3000 eyro.

5) Adresa de e-mail:...... AQ'%M(QWW@MWL .?rfé‘??.:.ﬁ(?%’!’?f. .........
6) Numarul de telefon.......Q?‘:.&:@-z..?..‘z.’f:ff.‘g. 2,

Solicit eliberarea adeverintei necesare vanzarii/cesiondrii/donatiei praxisului.

Data: Semnétura:
20.05. 202 4

1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical



