Nr. inregistrare CMR:10631/13.11.2024

Colng_iul 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

Domnule Presedinte al Colegiului Medicilor din Roménia

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

af¥ reprezentant legal [] urmas (] al

cabinetului 1) lm% din cadrul unitatii

OAICANE. . .o vovossnsossnnrsssnssessnsons ............ :%r,\cj)?_g@fnizata sub forma:
cMi X SRL [_] ALTE FORME 2* [_]

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

cu sediul in: 3y * 5 ‘
- RuQuresa. s QAW DUNESTI Aoy-k2.. Seaf =
CoEP Cy — Poliositismtar
oUG 682008 [2X] oMS 1322/2006 K]

va 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...... d s Ol ‘ 2@29 ..................................................
Vi aduc la cunostinta urmdtoarele:

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

Coproprietar(i): E]

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

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

:  Scanned with
B8 CamScanner’:



Colegiul Medicilor din Romang

Str. Plctor Alexandru Romano nr. 14, sector 2, Cod Postal 023965, Bucuregti, 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

Proprietar vecin(i): D

1) Adresa de corespondentd a titularului/titularilor dreptului de preemptiune N
C—AE@S‘_ LLDLG%U ,{ L(._n_& gQQ:t =2 'ﬁolhu IEE'ST]

este/sunt:

Copropnetar(\? :l

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

2) Numdrul de te efon & titul Im/htulanlor dreptulm dep eemppu '@sunt(
Coproprietar(i): D

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

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

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

5) Adresa de e-mazl....................... ........

6) Numarul de telefon:. @t(l%

Solicit eliberarea adeverintei necesar eswnimfdona;iei praxisului.

Data: Semnatura:

(3. 202

1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical

3) * Adresa completa

4) * Dreptul de preempiune la instrdinarea imobilelor revine doar coproprietarilor, daca
este cazul, §i apoi proprietarilor vecini.
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