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

Nr. inreg. CMR: 10226/24.09.2025
Cerere vanzare/cesionare/donatie Praxis

" Doamni Presedinte a Colegiului Medicilor din Roméania

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

CNP., ...titular{ V] reprezentant legal [ ] urmas [ ] al

cabinetului n*..... MERLMRL SR TAMLS. ... din cadrul unitatii

medicale....... SN OK SLOARER L LUSWL L , organizata sub forma:
CMI SRL [ | ALTE FORME 2* [_]

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

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

in conformitate cu:

oUG 68/2008 [ ] OMS 1322/2006
va notific intentia de: vanzare [__| cesionare [ | donatie [ ]
a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008[ _|
a terenului dobéndit conf. OUG.68/2008 [__]
a praxisului conf. Ord. 1322/2006
INCEPANA CU AAtBAE. 1 oo sivun sunmusie susiass snmomnmman e nemsmmsmsmsmas sm s s ssssios sy v s
Va aduc la cunostintd urmatoarele:

Titularul/titularii dreptului de preemptiune este/sunt conf. Art.28 alin.2 din QUG
68/2008 1)*:

Coproprietar(i): |:|

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



Colegiul Medicilor din Roménia

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 corespondenti a titularului/titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt:
Coproprietar(i): I___l

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

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

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

2) Numdrul de telefon a titularului/titularilor dreptului de preemptiune este/sunt:
Coproprietar(i): |:|

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

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

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

5) Adresa de e-mail:.. YT\ FLORND @QQ 0R...50Mm

6) Numirul de telefon:..... 23120 \2R

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

Solicit eliberarea adeverintei necesare vanzarii/cesionarii/donatiei praxisului.

Data: 2w.©%. 2018

1) * Se va preciza specialitatea

2) *Seva preciza forma cabinetului medical

3) * Adresa completa

4) * Dreptul de preemptiune la instriinarea imobilelor revine doar coproprietarilor, daci

este cazul, si apoi proprietarilor vecini.



