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ANEXA

NOTIFICARE

Cerere viinzare/cesionnre/donatie praxis/spatiu medicsl

Doamni Presedinte a Colegiului Medicilor din Roméania

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

Subsemnatul (a) (nume, prenume) .
[} al cabinetului

CINP . . . . . titula{_Jreprezentant legal [ Jurmas
in _ cadrul  unitati

medicale J. RRIAET NEAIGHL, A0 1F) A LH, N L 'ﬁgw@éfgjd%mlﬁ sub forma:
CM1I [] SRL ] ALTE FORME 2)*[_]

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

cu sedind in: 3 * :
WA . ST e T e s

in conformitate cu:

OMS 1322/2006
donatie [ |

ﬁjnw b5 Leel | CoMU KA ANA A ) D"

oUG 68/2008 ]
va notific intentia de: vanzare [__] cesionare [_]
a spatiului medical dobandit conf, OUG.68/2008 [_]
a terent lui dobandit conf. OUG68/2008 [_]
a praxisului conf. Ord. 1322/2006 [ ]

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

Va adu: la cunostinta urmatoarele:
Titularui/titularii dreptului de preemptiune conf. Art.28 alin.2 din QUG 68/2008

este/sunt 4 *:

Coproprietar(i): []



C : i
olegiul Medicilor din Roméniq

Str. Pictar Alexandru Romano
Cod Fiscal; 970B419; Tel:

2N

nr. 14, sector 2, C
+ Cod Postal 0239
55- Bur.ure
5tl, RO

021.413.88.00; 0

+88.00; 021.413.88.03; fay:

E-mall: office@cmy r:.-:::;:zl.ﬂ].?‘i,sn_
! PRI

Emr.r

P:‘opriclur{i) vecin(1): )|

---------------------------
w

1) Adrese de corespondenti a titulum\uir;l.i.ﬁ;{i;,'_f'"'----..,._....._
" . L = ”Dl‘ dTC i i x " tasseenay
Coproprietar(i): ] cH/ ToFEkY  PAA AN ch J’J};’b‘};ﬁfﬁcmpmunc este/sunt:

......................... T I T R R N RN
ne-hen LR
AT
e

Propriete (1) vecin(l):

B bs e

Numairul numerele de telefon al/ale titularului/titulari

al/e ¢ ularilor dreptului de ;
este/sunt: P e preemptiune
Coproprietar(i): ]

Proprietar(i) vecin(i):[__]
2) Pretul .'e vanzare al spatiului medical/praxisului este: .......... 6 H U"T ......................
3) Adresa nostald pentru corespondenta este:
sannl rmidss elrTh e L&t s v r P EET TR — !”\ e 4 .
4) Adresit de e-mail:....... 7(I J?mf. fd“dﬁ&fmuﬁ@f&mﬁ’eww :
5y Numarul de telefon:...... UL 61erof LT ......................................................
Solicit liberarea adeverintei necesare instrainarii praxisului/spatiului si transmiterea
prin:
E-mail §* [A ﬂ@jﬁ@m&i@ racw(.'capé‘jp fmmﬂ am
Posta romana |

Curier [i]

Ridicare personald sub semnatura de catre titularul cererii ]

Data: ) £ 0o 56 Semnatuya:
1) * Se va preciza specialitatea '
2) * Se va preciza forma cabinetului medical
3) * Se va preciza adresa com pleta

4) * Dreptul de preemptiune la instrainarea imobilelor revine doar coproprietarilor, daca este
¢ 1zul. si apoi proprietarilor vecini,

5) * 3e va specifica adresa de e-mail



