COLEGIUL MEDICILOR DOLJ

Str. Corneliu Coposu, Nr. 107, Craiova, Dolj, Cod Postal: 200341, Coed fiscal: 9850293
Tel/Fax: 0251 418 412, E-mail: colmedj@gmail.com, http://www.cmdj.ro

ANEXA

NOTIFICARE Nr. inreg.CMR: 861/22.01.2026

“""Intentie vinzare/cesionare/donatie praxis/ spati

Doamna Presedinte a Colegmlul Medicilor din Roménia

Subsemnatul (a) (nume. Drenume]é:\ ....... & /QC? ......... 7‘”(;4& /6?4’@ ?%vand

CNP.! - .ular [ reprezentant legal [] urmas [] al
cabmetulul L LVEDLELNA, DE FAMIL/&...... din cadrul  unitatii
medicale &< .7..-.’ . ,Q./% WGRUGORE. é‘LO /C?"#' [2A Orgamzatﬁ sub forma:

cMI [ X] SRL [ ] ALTE FORME 2* [__]

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

cu sediul in 3)*:

...... CRA A STR. HLE. LRHTECT. D 1, LTAR 64.4.._/1/?’ 64
?a' &4 OW{EZ formitat

OUG nr. 68/2008] ] OMS nr. 1322/2006 [><]
v notific intentia de: vanzare cesionare [ | donatie [__|
a spatiului medical dobandit conf. OUG nr.68/2008 [ |
a terenului dobandit conf. OUG nr. 68/2008 ]

a praxisului conf. OMS nr. 1322/2006
incepand cu data de e 0‘;’ 1016

Vi aduc la cunostinta urmétoarele:

Titularul/titularii drepﬁ;lm de_ preempt:una wnf Art.28 a!m 2 din QUG 68/2008
este/sunt *: - 5

Coproprietar(i): |:[

Proprietar(i) vecin(i):[ |

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




1) Adresa de corespondenta a titularului/titularilor dreptului de preemptiune

este/sunt:
Coproprietar(i):

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

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

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

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

2) Numarul/numerele de telefon al/ale titularului/titularilor dreptului de
preemptiune este/sunt:

Coproprietar(i): |

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

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

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

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

3) Pretul de vénzare al spatiului medical/praxisului este:
P

Y

i T
& B o e FE RN ot oud STRALE ApeiEer DUILL O

5) Adresa de e-mail: (N Loccplu /e Fokek . (X0 oSt THRCE! (VR gy

6) Numarul de telefon:. (Q.?l b 9969.37/{;9_3 ..........................................

Solicit eliberarea adeverintei necesare Instrdindrii praxisului/spatiului si
transmiterea prin :

Bmail X1 o M%ﬁ%ﬁj@@@%ﬁ;@ Bisiis. @ /@éﬂ@, co Y

Posta roméana ]
Curier [

Ridicare personali sub semnituri de citre titularul cererii ]

:22*’ oL “‘20‘26‘ Ser.

Data:

1)* Se va preciza specialitatea

2)* Se va preciza forma de organizare a cabinetului medical

3)* Se va preciza adresa completi

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

5)* Se va specifica adresa de e-mail




