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-~ Nr.inreg. CMR: 3406/31.03.2025

Cerere viinzare/cesionare/donatie Praxis

Domnule Presedinte al Colegiului Medicilor din Roméania

. o y R
Subsemnatul (a) (nume. prenume) M'CQ(—':C!.@.J.{J........N.ﬂ.@@.t-lﬂ....avﬁnd
CNP. L titulal_] reprezentant l%al [ urmas [] al

cabinetului 1/* C/77. iy NISOLCION, HARCELA... din  cadrul unitatii
medicale....... MEZic.DE. Fatntl... ..., organizati sub forma:

vt ] SRL [ ] ALTE FORME 2* []

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

cu sediul in: 3 * (/0@ f(f-EM/. ST REP/ »CMIC"-?I/.

..................... Tt AARBILTLL oo wsssmmsmimesmiresmnssisssmasses
C in conformitate cu:
oUG 68/2008 [ | OMS 1322/2006 [ ]

v notific intentia de: vanzare cesionare l:l donatie [ ]

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

a terenului dobandit conf. OUG.68/2008 [

a praxisului conf. Ord. 1322/2006 13:]

Incepdnd cu data de. ...
Vi aduc la cunostintd urmatoarele:

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

Coproprietar(i): I:l

................................................................................................
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Proprietar vecin(i): |:|

I) Adresa de corespondentd a titularului/titularilor dt‘t.plll[l.ll de preemptiune
este/sunt:
Copropr !ﬂidl(]) D
Pl(}priﬁtdl vecm(t) |:|

2) Numarul de telefon a titularului/titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt:
Coproprietar(i): ‘:I
Proprietar vecin(i): |:|

3) Pretul d vdnzare . al cabinetului este:

e §
P DINEGOCIA BIL
4) Adresa postald pentzu es ondcntd ste: C/‘7 }.a :
R Gy A U3 CEQ) f

csnn el e rrlrrdhsbals s s s as s s s s s sns s s namunnn

5) Adresa de e-mail: /ZL(O&

6) Numirul de telefon: .24 3

Solicit eliberarea adeverintei necesare vanzirii/cesiondrii/donatiei praxisului.

1= 09
Data: J | U_ wAALd Semnatura:
1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical

3) * Adresa completd
4) * Dreptul de preemptiune la instrainarea imobilelor revine doar coproprietarilor, daca
este cazul, §i apoi proprietarilor vecini.



