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Cerere vanzare/cesionare/donatie Praxis

L
Domnule Presedinte al CMR/ Colegiului Medicilor Mures

Subsemnatul (a) (nume, prenume) CRISAN VOICHITA, avand CNP

titular al cabinetului de medicina de familie din cadrul CMI  Dr.
Cr1$an Vomhnta” cu sediul in Lunca Bradului nr.181, judet Mures, in confromitate
cu:

oUG 68/2008 1] OMS 1322/2006
vi notific intentia de vanzare/cesionare/donatie a praxisului ................oocviee
incepénd cu data de: 01.03.2023.
Vi aduc la cunostintd urmétoarele:

1) Titularul/titularii dreptului de preemptiune este/sunt conf. Art.28 alin.2 din
OUG 68/2008 sunt:......... Nu este cazul

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

3) Pretul de vinzare al cabinetului este nu este cazul

4) Adresa de corespondenta la care va solicit a-mi transmite corespondenta este:

Lunca Bradului nr. 181
5) Numarul de telefon: 0745654152

Aviand in vedere cele mentionate v3 solicit eliberarea adeverintei necesare
vanzérii/cesiondrii/donatiei praxisului.

Data: 08.12.2022 Semndétura:

Presedintelui Colegiului Medicilor din Romania/ Pregedintelui Colegiului Medicilor
din Judetul Mures
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