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Cerere vinzare/cesionare/donatie Praxis

DomnulePresedinte al ColegiuluiMedicilor din Roménia
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2) Numdrul de telefon a titularului/titularilordreptului de preemptiuneeste/sunt:
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Solicit eliberarea adeverintei necesare vanzirii/cesionirii/denatie-praxisului.
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1) *Se va preciza specialitatea
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2) *Se va preciza forma cabinetului medical



