Nr. inregistrare CMR: 7265/07.08.2024

Colegiul Medicilor din Roménia

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.cmr.ro

Cerere vinzare/cesionare/donatie Praxis

Domnule Presedinte al Colegiului Medicilor din Roménia

Subsemnatul (a) (nume. orenume) ... ML IECL, AR avand
CNP. titular_| reprezentant legal [X] urmas [ ] al
cabinetului (V77 AK.. /"/’9“{)’4‘7/”‘?"?"/&“ ...... din cadrul unititii
L T I , organizati sub forma:
CMI SRL [_| ALTE FORME 2* [__|

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

cu sediul Tn: 3) * . ) ‘
BUCURET] JEGTR 3 CdL BadErrr W ok - 124 3, A8.-D4 Jof
/

............. e L
in conformitate cu:

OUG 68/2008 OMS 1322/2006 [ ]
vé notific intentia de: vanzare [~ | cesionare [ ] donatie i1
a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008[ >-]
a terenului dobandit conf. OUG.68/2008 [__]
a praxisului conf. Ord. 1322/2006
TOCR RN G B s wmemon i s s B R R S A5 St s
Va aduc la cunostinta urmatoarele:

Titularul/titularii dreptului de preemptiune este/sunt conf. Art.28 alin.2 din OUG
6872008 9*:

Coproprietar(i): D
DR o L IMANA STANCl. ...

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



Colegiul Medicilor din Roménia

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.cmr.ro

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

1) Adresa de corespondentd a titularului/titularilor dreptului de preemptiune

este/sunt:
Coproprietar(i): D
OO oS A 2 Y

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

2) Numarul de telefon a titularului/titularilor dreptului de preemptiune este/sunt:

Coproprietar(i): D

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

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

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

4) Adresa postala pentru corespondenta este: S ;
)mﬁﬁﬁ..«@f;%zzi AR Joh-1 2., €13, 0ol 20y 209 veene 3 Rucoey,

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

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

Solicit eliberarea adeverintei necesare(Vanzirii esiondrii/donatiei praxisului.

Data: Semnitura:

DF of Aoy | £

1) * Se va preciza specialitatea

2) * Seva preciza forma cabinetului medical

3) * Adresa completa

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



