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Cerere vanzare/cesionare/donatie Praxis

Domnule Presedinte al Colegiului Medicilor din Romania

Subse ume) C"OUEV\MWG “%pr‘ _UU‘% ........ avand
CNP. ...{itularx] reprezentant legal [ ] urmas [ ] al
cabinetului 1)* W) CLE o ) .—’?...t\.\:i‘::. ........... - din cadrul unittii
medicale., AT ik M \J?\N\m blt-; RARRM organizata sub forma:
cMmI [ X, o e ALTE FORME 2* [ |
cu sediul in: 3) : Chi g
« ONGALRYL, MO, SBLEU ) DG Vi VTR R A
in conformitate cu:
0UG 68/2008 [ ] OMS 1322/2006 [3X |

va notific intentia de: vanzare [__| cesionare [__] donatie [ X ]

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.C, 15 0"1(),03.? ....................................................
Vi aduc la cunostintd urmatoarele:
Titularul/titularii dreptului de preemptiune este/sunt conf. Art.28 alin.2 din OUG

68/2008 4)*:
Coproprietar(i): |

................................................................................................
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CoRBED DEUR L 8. D MORESAV SOBR. e
1) Adresa de corespondentd a_titularului/titulari ptului de preemptiune
este/sunt:

Copropri

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

Proprietar vecin(i):

----- B N L L N N R R R R AR R R R ]

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

................. Lo o b ot danasmsssnossssossssssssssssssrsiss st tenssonsssrersssesnasssssarssannsnsons

3) Pretul o vanzare al cabinetului

este: ... BON{X‘{\E ...........................
#) Adros potald petey resparENg oY, BALIY o SFLAY-

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

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

6) Numarul de telefon: DTS L e e Rt e e

Solicit eliberarea adeverintei necesare vanzarii/cesionarii/donatielpraxisului.

5) Adresa de e—mail:“ﬁ?:\ gm%‘%lou{i%\wﬁ e @ \ AHCO . CcoM

‘Data:

O\ 0%. 2005

1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical
3) * Adresa completd



