Nr.inreg. CMR: 11347/22.10.2025

Cerere Cesionare Praxis

---------

Subsemnatul (nume, prenume).f?ﬁ%?ﬁ m ﬂ uCN

cabinetului de medicini de familie din cadrul CMI/’SRI:K.JJB'Z F{ﬁmjﬁmwlul
in. Mﬁ ................ in confromitate cu
ouUG 682008 |

OMS 1322/2006, [5L] . ;
48. FILLMEH MICLH

va notific intentia de vAnzare/cesionare/donatie a praxisului $7=0.0.070 L

Vi aduc la cunostin{d urmatoarele:

1) Titularul/titularii dreptului de preemptiune este/sunt:,....oo i

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

||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

2) Adresa si numérul de telefon al titularului/ titularilor dreptului de preempfiune
este/sunt:

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

este, ¢ GHOK (@) y el mﬂ' ...............................
5) Numdrul d-e telefon 6’?’.{5 Mé’i’i

Avénd In vedere cele mentionate vd solicit eliberearea avederiniei necesare
vénzirii/cesiondrii praxisului,

4) Adresa de cole?ndemﬁ la care

tura.

Data: ZA&A- 19- 202K

Presedintelui Colegiului Medicilor din Roménia/ Presedintelui Colegiului Medicilor
Teritorial



