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ANEXA
NOTIFICARE

Cerere vanzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamni Presedinte a Colegiului Medicilor din Roménia

Subsemnatul (a) (nume, prenume) ...A/0LL L T L/ANCCAT

CNP.Lo et L titularfX] reprezentant legal [ Jurmas [ al cabinetului
0* MEALUNA. ... AE T din  cadrul  unititii

medicale.... /NZERMEVCHO..... MORLANIAE .o organizati sub forma:
CMI [ ] SRL [4] ALTE FORME 2)*[_]

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

ey sediul in: 3* BUCURE] 7 SecToR / ;) 505. G (DG
AONESCU QT y R . B e

in conformitate cu:

OUG 68/2008 [_] OMS 1322/2006 <]
va notific intentia de: vanzare [ | cesionare[ |  donatie <]
a spatiului medical dobéndit conf. OUG.68/2008 [_]
a terenului dobandit conf. OUG.68/2008 [_]

Va aduc la cunostinta 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): [_|

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

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

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

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

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

AnY Vs =
2) Pretul de vanzare al spatiului medical/praxisului este: k"/c/_”d_/c’”/ s

= = o : MLEE- ‘_"'I_J-!.----_O}ou. sissame
3) Adresa postald pentru corespondenta este: BUCHRES T) BECTOK ,/}

Y. QHE . [OVESCL., DUSET, LR, AL T—
4) Adresa de e-mail:. W&-O#Nf’//"’d-i@!ﬁlj EQEMMTL L . %
5) Numarul de telefon:. 074 ';L QDR BE X ... ernomssnons s ii s s anssssasmmmtrasss

Solicit eliberarea adeverintei necesare instraindrii praxisului/spatiutet—si transmiterea
prin:

E-mail 5)*
Posta roméana [__|
Curier ]
Ridicare personald sub semnaturd de cétre titularul cererii [ ]
Data:
1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical

3) * Se va preciza adresa completd

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



