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Colegiul Medicilor din Romania

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

'Nr. inreg. CMR: 5489/22.05.2025
Cerere vinzare/cesionare/donatie Praxis

Doamnii Presedinte a Colegiului Medicilor din Romaénia

Subsemnatul (a) (nume. prenume) . U‘QW‘L Loucen. Mouw 9["‘-( £

il i o] EEAR it R Lain Ml DI . el avand
CNP. T titylarl ] reprezentant legal [ ] urmas [ ] al
cabinetului p*..Ca MF - oh: Ulleoy Comen. din cadrul unitatii
medicale...... fot.. R S O , organizata sub forma:
CMI SRL [_| ALTE FORME »* [_]

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

. L *
cu sechu}I 31115-{,3)_ Salicin &3

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

in conformitate cu:

OUG 68/2008 OMS 1322/2006 ]
vé notific intentia de: vanzare [ X | cesionare [__| donatie [ ]
a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008] /]
a terenului dobandit conf. OUG.68/2008 [ |
a praxisului conf. Ord. 1322/2006 [_4]
incepand cu data de....... /..

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

Va aduc la cunostintd urmitoarele:

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

Coproprietar(i):
%C‘M*”f«{ﬂoe%

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




Colegiul Medicilor din Roménia

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.
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Proprietar vecin(i): :I

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

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

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

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

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

Solicit eliberarea adeverintei necesare vanzarii/cesiondrii/donatiei praxisului.

Data: G Tl 1 Semndtura:
v S
1) * Se va preciza specialitatea : Mee htrte

2) * Se va preciza forma cabinetului medical Crnrs / Sk

3) * Adresa completi A Ly az&{xm ha Lo (20

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




