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HARGHITA

NR.INREG.o/})‘«Y/OG.Oﬁ_W ANEXA
NOTIFICARE

Cerere vanzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamnai Presedinte a Colegiului Medicilor din Romania

Subsemnatul (a) (nume, prenume) ...{”.?M.‘,.”t”’;? ..... /4 57 O— avand
CNP.. itularf ] reprezentant lega [0 urmas [] al
cabinetului 1*....0H. De... &&/&ﬂm Kgund.... cereeeeeeeseeessneneneadin - cadrul
UNItALHT MEdICAlE. . .evnivniiiii e y organizaté sub
forma:

cMmi [X] SRL [_] ALTE FORME 2*[_]

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

cu sediul Tn:.~3}} % =
.............. Kometea..... -1 Ctuen ciloot.. e, ...

in conformitate cu:

OUG 68/2008 ] OMS 1322/2006 [_]
vi notific intentia de: vanzare [_] cesionare ]  donatie [x]
a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008 ]
a terenului dobandit conf. OUG.68/2008 ]
a praxisului conf. Ord. 1322/2006 []
incepadnd cu data de....... S ARG, ..cosnssssaimnisasvnvivismpprseveasamivsaos
Vi aduc la cunostintd urmatoarele:
Titularul/titularii dreptului de preemptiune conf. Art.28 alin.2 din OUG 68/2008

este/sunt 4)*:

Coproprietar(i): [_]

Nr.inreg.CMR:3270/19.03.2026



i COLEGIUL Str. Pictor Alexandru Romano i, 14, Tel: 021,413.88.00; 021.413.88.03;
MEDICILOR segtor 2, Cod Pogtal 023965, Bucuresti Fax: 021.413.77.50.
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Proprietar(i) vecin(i]r__l

1) Adresa de corespondenta a titularului/titularilor dreptului de preemptiune este/sunt:
Coproprietar(i): ]

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

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

Numarul/numerele de telefon al/ale titularului/titularilor dreptului de preempliune
este/sunt:
Coproprietar(i): ]

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

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

2) Pretul de vanzare al spatiului medical/praxisulul @Ste: .......ocvuuiiiicininiiniininisisiens
3) Adresa postald p coresp del?a este:

....... VEEIL I 2:2& s Laba. mfz.’m it ke
4) Adresa de e-mail:...... -;9 e ?m@té Sy, ,
5) Numarul de telefon....Q...".‘fé .ﬁé’.‘?ﬁi’. .............................................................

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

E-mail 5+ []

Posta romana [__]

Curier ]

Ridicare personald sub semndturd de catre titularul cererii [_]

Data: ) 0% 2026 Semnatu

1) * Se va preciza specialitatea

2) * Seva preciza forma cabinetului medical

3) * Se va preciza adresa completa

4) * Dreptul de preemptiune la instrdinarea imobilelor revine doar coproprietarilor, daca este
cazul, i apoi proprietarilor vecini.

5) * Se va specifica adresa de e-mail



