Nr.inreg. CMR: 5890/03.06.2025

Colegiul Medicilor din Romédnia

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

Cerere vanzare/cesionare/donatie Praxis

Doamni Presedinte a Colegiului Medicilor din Roménia

Subse me) f')/} /C// ..... /{/ /{//Aj// / .................... avand
CNP. o _,1-itu!§ﬂ___| reprezentant legal [ ] urmas al
cabietului  1y*....20LCH. . CHIEMEN ......ccnvvvinnns din cadrul unitétii
MEIEALE. . ..o im o emsns s smspapn srsmesntishishmmnnsns , organizata sub forma:
CMI SRL [_] ALTE FORME 2* [__]

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

cu sediul in: 3) *

L R R S T .pcaf:éz;...fzfcé%

saan

in conformitate cu:

0UG 68/2008 [__] OMS 1322/2006 [X]
va notific intentia de: vanzare [ >] cesionare [ ] donatie [
a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008[ ]
a terenului dobéandit conf. OUG.68/2008 [__]
a praxisului conf. Ord. 1322/2006 P< |
incepand cn datl .. it B e PR G
Va aduc la cunostintd urmatoarele:

Titularul/titularii dreptului de preemptiune este/sunt conf. Art28 alin.2 din OUG
68/2008 4)*:

Coproprietar(i): |:|

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



Colegiul Medicilor din Romdnia

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

Proprietar vecin(i): [ ]

1) Adresa de corespondenta a titularului/titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt:

Coproprietar(i): |:|

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

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

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

2) Numirul de telefon a titularului/titularilor dreptului de preemptiune

este/sunt:

Coproprietar(i): I___I

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

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

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

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

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

jw /6’/2255 0&%’25 TOF e

Solicit eliberarea adeverintei necesare vanzarii/cesiondrii/donatiei praxisului.

5) Adresa dc e-mall
6) Numdrul de telefon:

Data:

30.085025

1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical
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