CerereCesionare Praxis
DomnulePresedinte al CMR/ Colegiului Medicilor Romania

Subsemnatul (nume, prenume)DR.IONESCU PAULAcu CNP2561004400523
titular al

cabinetului de medicind de familie din cadrul CMI/SRL/CMI DR. IONESCU
PAULAcu sediul

inBUCUREST ,ALEEA RAUL SADULUI NR 1,SECTOR 4inconfromitate cu
QUG 68/2008] ]
OMS 1322/2006, [ loMs.1322/2006

vanotificintentia de vanzare/cesionare/donatie a praxisului VANZARE

Véaduc la cunostintaurmatoarele:

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

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

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

2) Adresaginumdrul de telefon al titularului/ titularilordreptului  de
preemptiuneeste/sunt:

ALEEA RAUL SADULUI NR LET [I,CAMERA 6,SECTOR
4,BUCURESTI,0725253599.

3) Pretul de vanzare al cabinetului este............ SEir

4) Adresa de corespondentd la care va solicit a-mi transmite corespondenta este
cmi.ionescu.paula@gmail.com

5) Numarul de telefon 0725253599

Avand in vedere cele mentionate vd solicit elibercareaavederintei necesare
vanzarii/cesiondrii praxisului.

Data: 19/05/2022 Semnatura:DR. IONESCU PAULA

Semnat digital de
PAU I—A PAULA IONESCU

Data: 2022.05.19
ION ESC 10:49:53 +03'00'
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