Nr.inreg. CMR: 13462/16.12.2025

Colegiul Medicilor din Romdania

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: ; web:

Cerere vinzare/cesionare/donatie Praxis

Doamni Presedinte a Colegiului Medicilor din Roménia

Subsemnatul (a) (nume. prenume) ng‘o”éﬁg” d ...... % CM ............... avand
CNP. S ...tit\ulaﬂj reprezentant legal [ | urmag al
cabinetului 1 *SATL SMCOVICL LLSE MMICHAELA  din  cadrul  unitatii

et OITCECrVIL, SOOI, LI CLN
medicale........ ... , organizata sub forma:

oM K] SRL [_] ALTE FORME »* [___|

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

cu sediul in: 3 *

in conformitate cu:

0UG 68/2008 || OMS 1322/2006
va notific intentia de: vanzare cesionare |:| donatie |:|
a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008[___|
a terenului dobandit conf. OUG.68/2008 [__]
a praxisului conf. Ord. 1322/2006
incepand cu data de..... (. 2028 e,
Vi aduc la cunostinta urmatoarele:

Titularul/titularii dreptului de preemptiune este/sunt conf. Art.28 alin.2 din OUG
68/2008 ;)"

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: nr.ro; web: ww

Proprietar vecin(i): N ) = -
PR, BALan ¢GRA. CELRGANA | DR, Aedid)  GRarmAN.

MARA CECRAICARA., . AR LBETEL  CAIMELIA ...
1) Adresa de corespondentd a titularului/titularilor dreptului de preemptiune

este/sunt:

Coproprietar(i): [ ]

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

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

2) Numarul de telefon a titularului/titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt:
Coproprietar(i): l:]

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

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

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

3) Pretul de vanzare al cabinetului este:
=|0.000 EYRO =

Solicit eliberarea adeverintei necesare vanzarii/cesiondrii/donatiei praxisului.

Data: Semnatura:

2. F ‘
16.42. 2023 U@Io(

1) ™ Se va preciza specialitatea

2) Se va preciza forma cabinetului medical



