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Cerere Cesionare Praxis

Subsemnatul (nume, prenume). KOVAC S.ATT Ly onp titular al
cabinetului de medicina de familie din cadrul CMlﬁRﬂ K KoUACS AT Acu sediul

in ik, fhincipnln e X.in confromitate cu

oUG 68/2008| ]

OMS 1322/2006,[ X

vi notific intentia de vanzare/cesionare/donatie a praxisului CIIE M KOVACS ATTIL A

~ Vi aduc la cunostintd urmatoarele:

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

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

4) Adresa de corespondentd la care va solicit a-mi transmite corespondenta
este.. F el s CHEOR KO VACSATTILN.@ GITALL.COT

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

5) Numarul de telefon...022.1.229452......

Avand in vedere cele mentionate va solicit eliberearea avederintei necesare
vanzarii/cesiondrii praxisului.
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