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ANEXA
NOTIFICARE

Cerere vinzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamna Presedinte a Colegiului Medicilor din Romania

Subsemnatul iai inumi, prenume)’&@/‘v“ﬂ'&'ﬂﬂﬁﬂﬁ}@mf?r-'”\’#' ...... avand
CNP A . . .. titular_]reprezentant ]ega]@um%l ! | al cabmetulm
adru

”* 6L (,ﬂ-FmM‘t:T MEQ"QM# QB?AHEHE‘ Qﬂ?ﬂ'm !‘.‘\4“# un]tanl
PACICETIE i o s o P S S AR , organizata sub forma:
cMl [] SRL [X] ALTE FORME 2*[_]

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

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

in conformitate cu:

oUG 682008 [X] OMS 1322/2006 [X]
va notific intentia de: vanzare cesionare ]  donatie [_]
a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008 [X]
a terenului dobandit conf. OUG.68/2008 []
a praxisului conf. Ord. 1322/2006 <]
incepand cu data de..... 0 g@Lf“?OZ'é ..................................................
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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| ClERY GEoRGETH -
2. PATERS U ELeld —
2 AUTO Dovred HilveAs
Proprietar(i) vecin(i): X4, M 4L#ceq CoRME,
1) Adresa de corespondentd a titularului/titularilor dreptului de preemptiune este/sunt:
Coproprietar(i): [_] /

.................................... kR e A TSRS —
Proprietar(i) vecin(i): [X] é. P’o!ﬁﬂ-ﬂ* HIMELFFN) Wm‘; ¢
DR 5 o) 44/t - N, 9] 1140006 TR -

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

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

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

2) Pretul de vanzare al spatiului medical/praxisului este: ...... {004}0{)6‘&@ ..............

3) Adresa postali pentru corespondenta este: C44. AJ. vL.ra }JM-@M’, (haty «
OTR. G GoRE (lecks. MR (=5, Detisol, FfnRov'Me 3, |8 /49

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

4) Adresa de e-mn:..“ﬁ.wﬁfe{::{(qm futel &aw(@ow EEAN -
5) Numirul de telefon:..... @7 52, O
Solicit eliberarea adeverintei necesare instraindrii praxisului/spatiului si transmiterea
prin:
E-mail 5 [X]
Posta romana [__|

Curier |:|

Ridicare personald sub semnatura de catre titularul cererii

Data:
06.04 2026 po e

1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical

3) * Se va preciza adresa completa

4) * Dreptul de preemptiune la instriinarea imobilelor revine doar coproprietarilor, daca este
cazul, §i apoi proprictarilor vecini.

5) * Se va specifica adresa de e-mail



