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ANEXA
= NOTIFICARE

Cerere vanzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamni Presedinte a Colegiului Medicilor din Roménia

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

Subsemnatul (a) /(nume.., prenume) ﬁg 'F’H\{ EMANOIL WON SWILN

CNP|/ ). titul tant | | cabinetului
DB MED crs b e e L
medicale. - OC}Q’E"{T{/ : @ / v ME M{,‘NCAAE ‘ 5’%“}?5,\77, organizata sub forma:
CMI [] _ SRL[] _ ALTEFORME:)*('SCM)
QOCIETATE. QIN LA MEDMICARA

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

BEFNEST), STRAA 54T, PETRE JONEL  NR. 6, Jud. [LFOV

in conformitate cu:

0oUG 68/2008 ] OMS 1322/2006 B<]
vi 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 <]
incepénd cu data de 0lo 17 2026

Vi 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(iy: [_]

1) Adresa de corespondenta a titularului/titularilor dreptului de preemptiune este/sunt:

Coproprietar(i): [_]

Proprietar(i) vecin(i): [_]

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

Coproprietar(i): [_]

Proprietar(i) vecin(i):[ ]

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

2) Pretul de vanzare al spatiului medical/praxisului este: ........ JOAM; IE .......................
3) Adresa postala pentru corespondenta este:

4) Adresa de e-mail: &4 ?’ng ?JC@ d’z‘toTzOO CW

5) Numdrul de telefon: .77 < 8

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

E-mail 9« [X] eubansl_ Kfjfﬁau,@ 3&%0. oy,

Pogta romand [_|

Curier 1

Ridicare personald sub semnéturd de citre titularul cererii [ ]

Data: 180 2 L0826 Semnatura:
I') * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical

3) * Se va preciza adresa completi

4) * Dreptul de preemptiune la instrainarea imobilelor revine doar coproprietarilor, daci este
cazul, si apoi proprietarilor vecini.

5) * Se va specifica adresa de e-mail



