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ANEXA
NOTIFICARE
Cerere vinzare/eesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamni Presedinte a Colegiului Medicilor din Roménia

Subsemnatul (a) (nume, prenume) 5(»’&@..{.,{?.{'?.11!.4.«’..,[‘ T 4 7 S, avind
CNP.7 X reprezentant led ] _ urn[_] al
Cabmetulu: nfﬁq q}f/‘\"f( /fé&{(ﬁi {VGJSJHNH A din—eadral
unitititmedicate. . S A2 E . 2L e'xé.f._z..c;;‘é{/{....éé.‘ ... orgamzala sub
forma:

CMI [X] SRL [] ALTE FORME »* []

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

cu sediul in: n*

b, CIEER.. caom.. CIEER. . MART jjar?) ..... J..f.“fd/’i"]

in conformitate cu:

oUG 682008 E OMS 1322/2006 ]
va notific intentia de: vanzare [X] cesionare [ | donatie [
a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008 [X]
a terenului dobandit conf. OUG.68/2008 [X]
a praxisului conf. Ord. 1322/2006 ]
T i N O oy O e - s 1Y) - S
V3 aduc la cunostintd urmatoarele:

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 corespondent a titularului/titularilor dreptului de preemptiune este/sunt:
Coproprietar(i): [ | =

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

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

Numirul/numerele de telefon al/ale titularului/titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt:

Coproprietar(i): ] =

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

e G e e T R R e e R R R R R R R R SR R LR L R R R R bt

2) Pretul de vanzare al spatiului medical/praxisului este: DAL.CC0. QUL

3) Adresa postala pentru corespondenta este: . < .
...... SO CLECR. . Coomm.... AECLR 48 LTI ‘,far;'.},,...iut-}z 7

4) Adresa de e-mail:..... bwaiesca bim. ,:..g.ﬂ.h ..... ». ORI v

5) Numarul de telefon:........ CEL Y. CHE LB iviieiinnn

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

E-mail 5« []
Posta roména IKI

Curier 1]

Ridicare personali sub semniturd de catre titularul cererii [__|

Data: ;3 .04 2,046
1) * Se va preciza specialitatea

* & . . .
2) ™ Se va preciza forma cabinetului medical
3) * Se va preciza adresa completd




