Nr. inregistrare CMR: 11561/06.12.2024

Cerere vanzare/cesionare/donatie Praxis

Domnule Presedinte al CMR/ Colegiului Medicilor din Brasov

Subsemnatul (nume, prenume) MOLDOVEANU DORINA avand CNP

titular al cabinetului de medicina de familie din cadrul CMI/SRL
CABINET DE MEDICINA DE FAMILIE DR. MOLDOVEANU DORINA cu
sediul in Prejmer, Str. St. L. Roth. Nr, 565, jud.Brasov in confromitate cu

ouUG 682008 OMS 1322/2006,

va notific intentia de vanzare/cesionare/donatie a praxisului CMMF Dr.
Moldoveanu Dorina

incepand cu data de 01/01/2025

Va aduc la cunostintd urmatoarele:

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

2) Adresa si numarul de telefon al titularului/ titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt;

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

3) Pretul de vanzare al cabinetului este NEGOCIABIL

4) Adresa de corespondenta la care va solicit a-mi transmite corespondenta este:
dorina_moldoveanu@yahoo.com

5) Numarul de telefon 0744681221

Avand in vedere cele mentionate va solicit eliberearea avederintei necesare
vanzarii/cesionarii/donatiei praxisului.

Data: 05/12/2024 Semnatura

Dr. Dorina Woldoveanu

Presedintelui Colegiului Medicilor din Romania/ Presedintelui Colegiului Medicilor
Teritorial



