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EgiRE — Nr -
Zi.@iﬁunaﬁéﬁg_@__ Y]Cerere vianzare/cesionare/donatie Praxis

Domnule Presedinte al Colegiului Medicilor din Roménia

] — y i !
Subsemnatul (a) (nume, prenume) . <. RIVHT DANA -] AR avand

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

CNP. .. . ...titularPJ repreze tant legal [] urmas [ ] al

cabinetului 1y* CM/ 4L CL VAT O/Wff‘p”f%/"“/%’f' din cadrul unitatii

MEdiCale. . oo , organizata sub forma:
CMI SRL [] ALTE FORME 2* [_]

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

cu sediul in: 3) *

CoM. KuNCh CORGULLY STR PLMCALA FA Fk ARG EX

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

in conformitate cu:

OUG 68/2008 ] OMS 1322/2006
vi 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 . ©F 202 %

Va aduc la cunostinta urmatoarele:

Titularul/titularii dreptului de preemptiune este/sunt conf. Art.28 alin.2 din OUG
68/2008 4*:

Coproprietar(i): |:]

................................................................................................
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Proprietar vecin(i): |:]

1) Adresa de corespondentd a titularului/titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt:
Coproprietar(i): |:]

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

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

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

2) Numarul de telefon a titularului/titularilor dreptului de preemptiune este/sunt:
Coproprietar(i): |:|

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

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

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

%) Prequl de vanzare al cabinetului ester ..onnmimnammmesmsns s

4) Adresa postala pentru corespondenta este:

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

Solicit eliberarea adeverintei necesare vanzarii/cesiondrii/donatiet praxisului.

Data: Q- 06.2¢02 ? Sempitura:

1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical

3) * Adresa completa

4) * Dreptul de preemptiune la instriinarea imobilelor revine doar coproprietarilor, daci
este cazul, $i apoi proprietarilor vecini.



