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NOTIFICARE

Cerere vanzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamna Presedinte a Colegiului Medicilor din Romania

— ! i) . N \ i
Subsemnatul_(a)_(nume. annume) fﬂﬁﬁéﬁUﬂAQ{#Hff ............. avand
CNP.c e emrnon e -cfitular Xreprezentant legal [ Jurmas [ ] al cabinetului
|)*Qﬁim”‘(@}\r”"’{l{§rﬁﬂ’)rdm cadrul  unitétii
medicale............ CHI TARICN. MR ANA............. , organizata sub forma:
CMI SRL [] ALTE FORME 2)* [ ]

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

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

in conformitate cu:

oUG 68/2008 OMS 1322/2006 IZJ
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 [ ]
incepand cu data de....... c:) 5_0'2 QC&Q’ ..................................................
Vi aduc la cunostinta urmatoarele:
Titularul/titularii dreptului de preemptiune conf. Art.28 alin.2 din OUG 68/2008

este/sunt ¢*: [/%‘ CXNAS OF C-'%LL’/QJ_
Coproprietar(i): [ ]

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

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

Numadrul/numerele de telefon al/ale tltularulul/tltulanlor dreptului de preemptiune

este/sunt: OF by, OYFPhH g !

Coproprietar(i): [__]

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

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

2) Pretul de vanzare al spatiului medical/praxisului este: .......... 0. %06
3) Adresa postala pentru corespondenta este:

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

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

E-mail 5)* |z

Pogta romana [ |
Curier -

Ridicare personald sub semnituri de citre titularul cererii [ ]

Data: CQ ;5 ‘ CL’Z 0 ‘JQ Semn

1) * Se va preciza specialitatea

2) ™ Se va preciza forma cabinetului medical

3) * Se va preciza adresa completi

4) * Dreptul de preemptiune la instriinarea imobilelor revine doar coproprietarilor, daca este
cazul, si apoi proprietarilor vecini,

5) * Se va specifica adresa de e-mail



