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Cerere Cesionare Praxis
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vi notific intentia de vanzare/eesionare/donatie-a praxisului ..................o

Vi aduc la cunostinta urmatoarele:
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2) Adresa si numirul de telefon al titularului/ titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt:
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3) Pretul de vanzare al cabinetului este.. 42 200, Gunp

4) Adresa de corespondentd la care va solicit a-mi transmite corespondenta
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Avand 1n vedere cele mentionate va solicit eliberearea avederintei necesare
vanzarii/cesionarii praxisului.
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