Cerere Cesionare Praxis
Domnule Presedinte al CMR/ Colegiului Arad

Subsemnatul CRISAN ANA cu CNP 2520615020024 titular al Cabinetului de
medicini de familie din cadrul CMI DR. CRISAN ANA cu sediul loc. Paulis, nr.
1/B, ap. 3, jud. Arad in confromitate cu

OUG 68/2008

OMS 1322/2006, [ F ]

v notific intentia de vAnzare a praxisului CMI DR. CRISAN ANA
Vi aduc la cunostintd urmétoarele:

1) Titularul/titularii dreptului de preemptiune este/sunt: Nu este cazul

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

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

2) Adresa si numdrul de telefon al ftitularului/ titularilor dreptului de
preemptiune este/sunt: Nu este cazul

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

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

3) Pretul de vAnzare al cabinetului este 55.000 Euro

4) Adresa de corespondentd la care vd solicit a-mi transmite corespondenta
este: Loc. Paulig, nr. 1/B, ap. 3, jud. Arad

5) Numdrul de telefon 0744-557418

Avand in vedere cele mentionate vi solicit eliberearea avederinfei necesare
vAnz&rii/cesionarii praxisului.
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