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Cerere vﬁnzarefcesionarefdona!:ie Praxis

omnule Presedinte al Colegiului Medicilor din RomAnia

CNP¢ s <L titula reprezentant legal %ﬁurm - al

cabinetului 1* €7, AR, oL AT R =S 'ﬁcﬁ{ Tnitatii

O ——— » organizati sub forma:
CMI [X] SRL ALTE FORME 2* [ ]
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in coxifor'mitate cu:

OUG 68/2008 [ ] OMS 1322/2006
vé notific intentia de: vanzare cesionare [ ] donatie ]

a spafiului medical dobandit conf. OUG.68/2008[ ]
a terenului dobandit conf OUG.68/2008 ]

a praxisului conf. Ord. 1322/2006 ﬁ?
)

Vi aduc la cunostintd urmatoarele:

Titularul/titularij dreptului de preemptiune este/sunt conf. Art.28 alin.2 din OUG
68/2008 4*
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5) Adresa de e—mai]:..%m L] cﬁﬁa"c"m .................
6) Numiru] de telefon:.(ﬂf:é.‘ﬁ.épgﬁ i N

Solicit eliberares adeverintei necesare vﬁnzﬁriifcesionirii/dona;iei praxisului.
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1) * Seva preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetylu; medical



