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ANEXA
NOTIFICARE

Cerere vinzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamna Presedinte a Colegiului Medicilor din Roménia
Subsemnatul (a) (nume, prenume) SQUORCASE,  TLORLNELA .. JUNRELL i avand
CNP.. I .. . titularl Jreprezentant legal[ Jurmas [] al cabinetului
.. TERIGAE NG TRHUE i din. cadrul  unitati
medicale. SO At SOFAUTY . HENCAL. . SEAYI G LR4..., organizatd sub forma:

CMI [ ] SRL (] ALTE FORME »*[]

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

cu sediul in: 3 *
..... B ILUY.. DA, . NR.220 €

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

in conformitate cu:

oUG 68/2008 ] OMS 1322/2006
va notific intentia de: vanzare [__| cesionare[__] donatie
a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008 [_]
a terenului dobandit conf. OUG.68/2008 [_]
a praxisului conf. Ord. 1322/2006
TAGEHAR G0 e 80w DL O B0 v i msmnes s esi s issa i

Vi aduc la cunostinta urméatoarele:

Titularul/titularii dreptului de preemptiune conf. Art.28 alin.2 din OUG 68/2008
este/sunt 4)*;

Coproprietar(i): ]
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Proprietar(i) vecin(i): ] /

1} Adresa de coresponden‘;a a tltularulmftltularllor dreptulul de preemptlune estefsunt:

Coproprietar(i): [ ] /

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

Numarul/numerele de telefon al/ale titularului/titularilor dreptului de preemptiune

este/sunt:
Coproprietar(i): ] /

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

4) Adresa de e-mail:...>
5) Numarul de telefon:

Solicit eliberarea adeverintei necesare instrainarii praxisului/spatiului si transmiterea
prin:

E-mail 5)* E

Posta roméana [_|
Curier ]
Ridicare personala sub semnétur de cétre titularul cererii [ ]
Data: {00y - QS
1) * Se va preciza specialitatea
2) * Se va preciza forma cabinetului medical

3) * Se va preciza adresa completa

4) * Dreptul de preemptiune la instrdinarea imobilelor revine doar co cé esle
cazul, si apoi proprietarilor vecini,

5) * Se va specifica adresa de e-mail




