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in conformitate cu:

OUG 68/2008 OMS 1322/2006 [ ]
vé notific intentia de: vinzare [ X ] cesionare L] donatie ]
a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008[ #]
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Vi aduc la cunostintd urmitoarele:

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

Coproprietar(i):
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2) Numdrul de telefon a titularului/titularilor dreptului de preemptiune este/sunt;
Coproprietar(i): |:|
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5) Ad'resa de e-mail......
6) Numirul de telefon:.... <.

Solicit eliberarca adeverintei necesare vanzarii/cesionarii/donatiei praxisului.
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4) * Dreptul de preemptiune la instriinarea imobilelor revine doar coproprietarilor, daci
este cazul, si apoi proprietarilor vecini,

1) * Se va preciza specialitatea




