Nr. inreg. CMR: 5071/12.05.2025

Cerere Cesionare Praxis
Domnule Presedinte al CMR/ Colegiului Galati

Subsemnatul DR. CHINAN ANTON cu CNP . titular al
cabinetului de medicind de familie din cadrul CMI DR. CHINAN ANTON cu sediul
in GALATI, strada Saturn, nr. 18, in confromitate cu

0UG 682008 ]

OMS 1322/2006, ]

va notific intentia de vﬁnzarc/c;sioﬁare/do ie a praxisului din GALATI, strada
Saturn nr.18

Vi aduc la cunostintd urmatoarele:

2) Adresa si numarul de telefon al titularului/ titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt:

3) Pretul de vanzare al cabinetului este CONFIDENTIAL

4) Adresa de corespondenti la care va solicit a-mi transmite corespondenta este
CMI DR. CHINAN ANTON, GALATI, strada Saturn, nr.18
e-mail: chinan.anton@yahoo.com

5) Numarul de telefon 0722.544.834

Avand in vedere cele mentionate véd solicit eliberearea avederintei necesare
vénzirii/mirii praxisului.

Data:  f) 5 90/ ( Semnifura: _

Presedintelui Colegiului Medicilor din Roménia/ Presedintelui Colegiului Medicilor
Teritorial



