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2) Numirul de telefon a titlaruluititlarilor dreptului de preemptiune
este/sunt:

Coproprietar(i): I___|

3) Pretul de , viAnzare al cabinetului este:
I TR
4) Adresa postala pentru corespondenta este:
P, Hefrl Si2, (ecernzie 1918 R A Bfee B9, Secra b ot
S) Adresa de e-mail:..00ci0. (A1 .rmf;i-_.a_?g::?hm LOM e
6) Numarul de lclcfnn:...O.;f.‘.:f.‘..[(.-fé.f....«f’fJ .......... (OF 4 :FEJQZGZIQ

Solicit eliberarea adeverintei necesare vanzarii/cesionarii/donatiei praxisului.

'Da;tQ q o f KQQ ( AR, Semnitura:

1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical




