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COLEGIUL MEDICILO
CALARASI EXA

NOTIFICARE |~ /R . J0.04 20l

Cerere vinzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamni Presedinte a Colegiului Medicilor din Romania

ELEFTERES <L % R - A LExARNLY

Subsemnatul (2) (NUME, PIENUME) tuuervurrrnremnnerunnesstersmuinnunsieeesereneen: avand
CNPL : titularf¥X]reprezentant legal [ Jurmas [] al cabinetului
gt AERet M A O& F AR L1 E s i cadrul  unitatii
medicale. '\7 ¢ EEERTCRE S PACL AR , organizata sub forma:
cMl [X] SRL [ ] ALTE FORME 2* [_]
C o . GERAY ETEA CALch LARAS 3V ol <4244

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

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

in conformitate cu:

0UG 68/2008 [ ] OMS 1322/2006 <]
v 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 [Z4]
incepand cu data deé”"@‘(f ...... Q 026 ........................................
Va aduc la cunostintd urmatoarele:
Titularul/titularii dreptului de preemptiune conf. Art.28 alin.2 din OUG 68/2008

este/sunt 4 *:

Coproprietar(i): [_]
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Proprietan;g vecin(i): [_] ol e e
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1) Adresa de corespondenta a titularului/titularilor dreptului de preemptiune
Coproprietar(i):[_|

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

ssssssassanaen

este/sunt:

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

este/sunt:
Coproprietar(i): ]

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

2) Pretul de vénzare al spatiului medical/praxisulul ST: .uweerrmmmssssriniissasisnsssssisisisnes

3) Adresa postald pentru cores ondenta este:. ’ * - ¢
) @pgﬁé\apgﬁfg,} pa/gz,’ FaRAS A \/‘q,p cz.,q?.mQAg

sasamanepan
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4y Adresade e-maili............. ?Cr 200, ‘ﬁ*ef‘f:‘ﬁ%w3y&h L. o

5) Numadrul de telefon:.g..‘).'?’f ...... ER T 4 o G e SR i RO AR GRS

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

E-mail 5)* |E|

Posta romana [ ]

Curier m

Ridicare personald sub semndturé de catre titularul cererii ]

Data: /’ o © 2 R 2@

1) * Se va preciza specialitatea

7) * Se va preciza forma cabinetului medical

3) * Se va preciza adresa completd

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

5) * Se va specifica adresa de e-mail




