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Cerere vanzare/cesionare/donatie Praxis

Doamni Presedinte a Colegiului Medicilor din Romania

Subsemnatul BUTICY U eespenn i L T L VTP R GH avand
CNP R ... titular] reprezentant legal [Jurmas [ ] al
cabinetului 1MEZBILIIRE e/ AT din cadrul unitatii

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

medicale.COVI7VL BALHERR ¢ Repd/cliHee 4D/ cre 4 organizati sub forma:

i [ SRL ALTE FORME 2* [_]

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

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

in conformitate cu:

0UG 682008 [__] OMS 1322/2006 [__]
va notific intentia de: vanzare [X] cesionare [__| donatie [ ]
a spatiului medical dobéndit conf. OUG.68/2008[ ]
a terenului dobandit conf. OUG.68/2008 [_]
a praxisului conf. Ord. 1322/2006 [ ]

Vi aduc la cunostinta urmatoarele:

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

Coproprietar(i): | ]
DR. PI/RLA E4ALELA

YR PobPovics €777¢¢A

------------------------------------------------------------------------------------------------
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Str. Pictor Aléxandru 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.CMI.ro

Proprietar vecin(i): |:|

este/sunt:

Coproprietar(i): l:l

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

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

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

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

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

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

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

C A0/ GRA A4 17735

W o R 3%

o Lo, sy Coe [7/L VEITZHAR o
. PV SR TR .{ L LU BRSO A T ety S B \/F‘ Qﬁ
6) Numirul de telefon:.(/ ’7:26/ OLUr

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

Solicit eliberarea adeverintei necesare vanzarii/cesionarii/donatiei praxisului.

Data; /53 = “0202{

1) * Se va preciza specialitatea
p p

2) * Se va preciza forma cabinetului medical

3) * Adresa completa

4) * Dreptul de preemptiune la instrainarea imobilelor revine doar coproprietarilor, daci
este cazul, si apoi proprietarilor vecini.



