Nr. inregistrare CMR:10893/20.11.2024

Colegiul Medicilor din Romania

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

DomnulePresedinte al ColegiuluiMedicilor din Roménia

......... titularreprezentantlegalurmasal

cabinetuluin®..... A .. . MME:,  GAORIZe ..

s G REIIEENE. s Y SR A S ;
organizata sub forma:

cMI [ X] SRL [ ] ALTE FORME»* [ ]

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

inconformitate cu:

0UG 68/20080MS [ x_ 2006 [ ]
vanotificintentia de:vanzarecesionaredene] | [X] ]

a spatiului medical dobandit conf.OUG.68/2008 [ ]

a terenuluidobandit conf.OUG.68/2008 [ |

a praxisului conf. Ord. 1322/2006 [ ¥ ]

incepand cu data de....... QLB EORA vmnnmminrsissisis

Viaduc la cunostintdurmétoarele:

Titularul/titularii dreptului de preemptiune este/suntconf. Art.28 alin.2 din QUG
68/20084*:

Coproprietar(i): ... |

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



Colegiul Medicilor din Romdania

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

Proprietarvecin(i): [A/u].

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

1) Adresade corespondentd a titularului/titularilordreptului de
preempiiuneeste/sunt: /4 . STR. /o CREANGA /66 qub b

Coproprietar(i):

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

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

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

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

2) Numdrul de telefon a titularului/titularilordreptului de preemptiuneeste/sunt:
Coproprietar(i):

..Q..!...g..[.‘zr..-. - R I I I I I N R I T R T T R e

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

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

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

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

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

6) Numarul de telefon:..... 2. 725 (22224,

Solicit eliberarea adeverintei necesare vanzirii/cesionarii/donatiei praxisului.

5) Adresa de e-mail: GQhrelamale [ ohoc. com

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

Data: Semnétura:
Lo.(l]. 2024 .

* o z e
1) *Se va preciza specialitatea

* . " - -
2) *Se va preciza forma cabinetului a



