Nr.inreg. CMR: 13545/17.12.2025

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; ; web:

Cerere vanzare/cesionare/donatie Praxis

Doamna Presedinte a Colegiului Medicilor din Romania

Subsemnatul iai inumel irenume) o CHIRBIAC. RONICH oo avand
CNP..

, .. titular{X] reprezentant lggal [] urmas [] al
cabinetului 1y*.COL. DR CHTEJ&CEUB*CHBUME}JSW ..... din cadrul unitatii

medicale

......................................................... , organizata sub forma:

CMI SRL [_] ALTE FORME »* [_]

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

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

b]

in conformitate cu:

oUG 68/2008 ] OMS 1322/2006 [ X ]
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 20,45, 2 L5

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

Vi aduc la cunostintd urmétoarele:

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

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-mall; oo oo o webs o :

Proprietar vecin(i): [::l

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

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

Coproprietar(i): |:’

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

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

2) Numdrul de telefon a titularului/titularilor dreptului de preemptiune este/sunt:

Coproprietar(i): I:l

Proprietar vecin(i): |:]
3) Preful de vanzare al cabinetului este: ....J0: 000 AUT ...
4) Adresa postal pentru corespondenta estc' g

Ot Nﬂ%‘i”-‘b ni- 1 b( SH\A.LSEh, enh, j "ﬁs". éf@d"ﬂh

5) Adresa de c-marl....tQﬁln'.*:‘F!Qﬂ 902 marf ..... i, S
§) Nl Qe ABTERON s BT AN TR o eurusssensusarsssromsemmrsismsssnsass

Solicit eliberarea adeverintei necesare vanzarii/cesionarii/donatiei praxisului.

Data: Semnétura:
[’f{ Il SOL

) * Se¢ vapreciza specialitatea

2yt Se va preciza forma cabinetului medical
* Adrésa completd
* Drepuul de preemptiune la instrdinarea imobilelor revine doar coproprictanion duc
ciarul, s apoi proprietarilor vecin




