Nr. inregistrare CMR: 9930/28.10.2024

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.co

Cerere vinzare/cesionare/donatie Praxis

Domnule Presedinte al Colegiului Medicilor din Rominia

”, ) S
Subsemnatul | (a) _‘& ! (tﬁnﬁl ;ﬁenume ’ F&?{Cﬁﬁ-— avand
CNP. : .....tituladX] reprezentant legal [f] urmas [] al
cabinetului  1*SC. YAy A .COMS camvg. SRL........ din cadrul unitatii
medicale.. G, YANNVL .. cOMITIVG. . CLL......, organizata sub forma:
cMmi[] SRL ALTE FORME 2* [_]

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

cusedlinn® s g7, % GevneENEy Wesy &y“

/

in conformitate cu:

0UG 68/2008 [_] OMS 13222006 [X ]
v notific intentia de: vinzare @ cesionare [ | donatie [ ]
a spatiului medical dobéndit conf. OUG.68/2008] ]
a terenului dobéndit conf. OUG.68/2008 [_]
a praxisului conf. Ord. 1322/2006 [ ]

Vi aduc la cunostintd urmitoarele:

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

Coproprietar(i): |:|

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



Colegiul Medicilor din Romdnia

Str. Pictor Alexandru Romano nr. 14, sector 2, Cod Postal 023965, Bucuresti, RO
Cod Fiscal: 9708319; Tel: 021.413.88.00; 021.413.88.03; Fax: 021.413.77.50.
E-mail: office@cmr.ro; web: www.cmr.ro

Proprietar vecin(i): El

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

1) Adresa de corespondenta a tltularulm/tltulanlor dreptulu: de preemptiune
este/sunt: £ £t ] :
Coproprietar(i): D

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

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

R R R

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

Coproprietar(i): |:]

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

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

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

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

3) Pretul de vanzare al cabinetului este:
...... LU Clhs. A€ Megarele
CRArOU4-, AOL
4) Adresa postala pentru coresponden;a este 4
ST S AU Tty WAL, B IH .5 /,;70 e
5) Adresa de e-mail:......x umm@ca@ Wczr AT’ v TR
6) Numirul de telefon:...@222 0. Q73 FaD e eeer ettt

Solicit eliberarea adeverintei necesare vanzarii/cesiondrii/donatiei praxisului.

Data: 2§ fo . 2024 Semnitu

1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical



