Nr.inreg. CMR: 4919/09.05.2025

Cerere Cesionare Praxis
Domnule Presedinte al CMR/ Colegiului...Iasi......

Subsemnatul  (nume, prenume)...Dr. Gavrili Constantin...cu CNP

titular al cabinetului de medicind de familie din cadrul
CMI/SRL/...CMI Dr. Gavrila Constantin...... cu sediul in...lasi, Str. Sos. Arcu,
Nr. 53-55, Bl. T12, Sc. B, Parter, Ap. 4...in conformitate cu

oUG 68/2008 |
oMs 13222006, X

vi notific intentia de vinzare/cestormarertomaterPrasemim ..o

Vi aduc la cunostintd urmatoarele:

1) Titularul/titularii dreptului de preemptiune este/sunt:...... SRR

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

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

2) Adresa si numirul de telefon al titularului/ tltulan]or dreptului de preemptiune
este/sunt:

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

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

3) Preful dc vénzare al cabinetului este...25.000€.....................
4) Adresa de corespondentd la care vd solicit a-mi transmite corespondenta
este.../email:dr.cgavrila@yahoo.com....................o

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

Avand in vedere cele mentionate va solicit eliberearea avederinfei necesare
vénzirii/cesiondrii praxisului.

Data: 09.05.2025 Semnatura:



