Nr. inreg. CMR: 2098/27.02.2025

Colegiul Medicilor din Roménia

Str. Pictor Alexandru Romano nr. 14, sector 2, Cod Pogtal 023965, Bucuresti, RO
Cod Fiscal: 9708419;,‘[%;_021.413.88.00; 021.413.88,03; Fax: 021.413.77.50.

E-mail; office@cmy.ro; web: www.cmr.ro

é "2\2 ~ v
N’(,:\o ,_Ei/w%hgmcn_é)ﬁ Cerere @cesionare/donaﬁe Praxis

SATU MARE -

_ CIF 9839480 Domnule Presedinte al Colegiului Medicilor din Romfnia
440048, Str. BUCURESTI Nr. 1 e ‘

SATU MARE - ROMANIA

Subsemnatul (a) ©, renume)L.(.j.).‘! GHGMEW’ g EC’oﬂE’e 'NA ..... avéand
CNP.. : titular_] reprezentant legal ] urmag [ al
cabinetului 1*.411),, DI, LUNG. AGNET - ERRNMEn  cadrul unitatii
BRI ., e s o s i i i S , organizata sub forma;
cM1 [X] SRL [_] ALTE FORME »* [_]

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

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

in conformitate cu:

oUG 68/2008 [__| OMS 1322/2006 [X]
vé 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 [X]
incepand cu data de O1. 0b. U 2 J

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

Vi aduc la cunostintd urméatoarele:

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

Coproprietar(i): I:'

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

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

ato




Colegiul Medicilor din Romdnia

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:
Copropnetar(1) I:I

e S N P AL el I T

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

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

2) Numdrul de telefon a titularului/titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt:
Coproprietar(i): |:|

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

3) Preful de vanzare al cabinetului este:
ernmesesssssnnnennnn 0000, EURD
4) esa po t entru corespondenta est
sfﬁfép .................... Suave MR .. 4L 62 apo &
5) Adresa de e=mgls. ... g‘ ..... 0“‘ ...... Bk S
6) Numdrul de telefon .............. A, b, 902& ..................................

Solicit eliberarea adeverintei necesare vanzarii/cesiondrii/donatiei praxisului.

Data: CQ Lf ;‘,_ 20 9 J/ Semmnatura:

1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical




