Nr.inreg. CMR: 12567/P/21.11.2025

Colegiul Medicilor din Romania

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

Doamna Presedinte a Colegiului Medicilor din Roménia

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

CNP. itularl_| reprezentant legal [X] urmas [] al
cabinetului 1* MEAI YA NE Tt /f?&/ Ltts........ din cadrul unitatii
medicale. CA7/ . =K . L/ NUAEH TV, . Verkow/A Qf%rganizaté sub forma:

CMI SRL [ ALTE FORME 2* [_]

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

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

EORDP A Y Ol

in conformitate cu: ’% @,

cu sediul in: 3) * '
o Bt 0T, CETIRE, PN ERGNES N, A

OUG 68/2008 [ X ] OMS 1322/2006 [ X]
va notific intentia de: vanzare [ X | cesionare [ 1 donatie [ ]
a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008[ X_|
a terenului dobandit conf. OUG.68/2008 [ X |
a praxisului conf. Ord. 1322/2006 [X |

incepand cu data de....,./x?‘ ’05 Pgwazﬁ

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

Vi aduc la cunostinta urmatoarele:

Titularul/titularii dreptului de preemptiune este/sunt conf. Art.28 alin.2 din QUG
68/2008 4*:

Coproprietar(i): E |
R OLRRY. ROBGH M.

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



Colegiul Medicilor din Romania

Str. Pictor Alexandru Romano nr, 14, sector 2, Cod Pogstal 023965, Bucuresti, RO
Cod Fiscal: 9708419; Tel: 021.413.88.00; 021.413.88.03; Fax: 021.413.77.50.
E-mall: offlce@cmr.ro; web: www.cmr.ro

Proprietar vecin(i): [:l

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

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

C rietar(i): [ \ r
B oo 3,07 M. GRGenseny. 4184/

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

................................................ 3 'a:.-ab.&:g . \}%7-9%7..7?;{}: . /z.: . .2%:2/

3) Pretul de vanzare al cabinetului este: /

00.000¢ (

4) Adresa postald pentru corespopdenta este: :
LB I B, BN R ety KR S
5) Adresa de e-mall:..%m/&@_.mwgbw.. : ﬁé&o%

6) Numarul de wlefon:ﬂy};&. : %,.. (o 1 et SRR

Solicit eliberarea adeverintei necesare vanzarii/cesionarii/donatiei praxisului.

Data: /2 / / / /gp ,.%/ Semnat

1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical

3) * Adresa completd

4) * Dreptul de preempfiune la instriinarea imobilelor revine doar coproprietarilor, daci
este cazul, i apoi proprietarilor vecini.



