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Nr. inreg. CMR: 3184/25.03.2025

Cerere vanzare/cesionare/donatie Praxis

Domnule Presedinte al Colegiului Medicilor din Roméinia

Subsemnatul Scirisoreanu Ionel avind CNP (P urm a5 al cabinetului
H* de medicina de familie din cadrul unitatii medicale CMI Dr. Scarisoreanu

Nela, organizatd sub forma:

cMI X< SRL [_] ALTE FORME 2)* [__]
cu sediul in: 3) *
Strada 6 August, bl. 8, ap. 1, sc. 1, Petrila, jud. Hunedoara

in conformitate cu:

OUG 68/2008 [__] OMS 1322/2006 P><]
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 08.01.2025
Vi aduc la cunostinta urmaétoarele:

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

Coproprietar(i): |:|

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

................................................................................................
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Proprietar vecin(i): I:l

1) Adresa de corespondentd a titularului/titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt:
Coproprietar(i): |:|

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

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

2) Numarul de telefon a titularului/titularilor dreptului de preemptiune este/sunt:

Coproprietar(i): |:|

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

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

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

3) Pretul de vanzare al cabinetului este: ...........coviiiiiiiiiiin i

4) Adresa postald pentru corespondenta este:

5) Adresa de e-mail: cristianscarisoreanuS9@gmail.com
6) Numarul de telefon: 0726394177

Solicit eliberarea adeverintei necesare vanzarii/cesiondrii/donatiei praxisului.

Data: Semnatura:

24.03.2025

1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical

3) * Adresa completa

4) * Dreptul de preemptiune la instriinarea imobilelor revine doar coproprietarilor, daca
este cazul, si apoi proprietarilor vecini.



