Nr.inreg. CMR: 4493/29.04.2025

Cerere Cesionare Praxis
Domnule Presedinte al CMR/ Colegiului Bucuresti

Subsemnatul (nume, prenume) OPREA IOAN SERBAN cu CNP
titular al cabinetului de medicind de familie din cadrul CMI;’SRL/ SC ANIMA

SPECIALITY MEDICAL SERVICES SRL cu sediul
in BUCURESTI in confromitate cu
oUG 68/2008 ]

OMS 1322/2006,

vi notific intentia de vanzare/cesionarefdonati®’ a praxisului OPREA IOAN
SERBAN.

Vi aduc la cunostintd urmatoarele:

1) Titularul/titularii dreptului de preemptiune este/sunt:
SC ANIMA SPECIALITY MEDICAL SERVICES SRL

2) Adresa si numarul de telefon al titularului/ titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt: BD IULIU MANIU, NR 220C, 0755503492.

3) Pretul de vanzare al cabinetului este...... i G
4) Adresa de corespondenta la care va solicit a-mi transmite corespondenta este

SIMONA.POETASU@SFM.RO
5) Numirul de telefon 0755503492

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

Data: Semnitura:
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Teritorial



