COLEGIUL Str. Pictor Alexandru Romano nr. 14, Tel: 021.413.88.00; 021.413.88.03;
MEDICILOR sector 2, Cod Postal 023965, Bucuregti, Fax: 021.413.77.50.
din ROMANIA Cod Fiscal: 9708419 E-mail: office@cmr.ro | web: www.cmr.ro

Nr. inreg. CMR: 6695/08.06.2026

ANEXA
NOTIFICARE

Cerere vanzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamn# Presedinte a Colegiului Medicilor din Roménia

Subsemnata (nume, prenume) DR.RATIS RUXANDRA-MIRELA, CNP:

 in_calitate de titular  (reprezentant legal urmas) al

cabinetului n* MEDICINA DE FAMILIE din cadrul unititii medicale C.M.L
DR.RATIS RUXANDRA MIRELA, organizati sub forma:

CMI: X SRL ALTE FORME 2)*

cu sediul in: 3) * Mun.Bucuresti, Sector 4, Aleea Moldovita, Nr.6, BLEM3, SC.E,
PARTER, AP.81

in conformitate cu:
oUG 68/2008 OMS 1322/2006 X

vd notific intentia de: vAnzare [ ] cesionare[ ]| donatie X

a spatiului medical dobéndit conf. OUG.68/2008 (]

a terenului dobandit conf. OUG.68/2008 B Ruxandra- Digitally signed
by Ruxandra-
a praxisului conf, Ord. 1322/2006 X Mirela Mirela Ratis
: Date: 2026.06.08
incepand cu data de 25.06.2026 Ratis 14:55:38 +03'00"

Vi aduc la cunostintd urmatoarele:

Titularul/titularii dreptului de preemptiune conf. Art.28 alin.2 din OUG 68/2008
este/sunt 4*:

Coproprietar(i):- NU ESTE CAZUL
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Proprietar(i) vecin(i): NU ESTE CAZUL

I) Adlesa de coresponden;a a t1tularulu1/t1tularllor dleptulm de preemptlune este/sunt
Coproprietar(i): -NU ESTE CAZUL

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

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

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

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

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

2) Pretul de véanzare al spatiului medical/praxisului este:0
3)1 -

e e — g s e -

4) Adresa de e-mail: fa kkasdlana@gmall com
5) Numirul de telefon: 0723550778

Solicit eliberarea adeverintei necesare instriindrii praxisului/spatiului gi transmiterea
prin:

E-mail 5)* X- cu semnatura electronica
Posta roména [ ]

Curier [___]

Ridicare personald sub semnitura de cétre titularul cererii []

Data: 08.06.2026 Semnatura:
* g soi ialitates Digitally signed by
]) il st Ruxand FA-  Ruxandra-Mirela Ratis
” ; ; ; ; ' - * ~ Date: 2026.06.08
2) * Se va preciza forma cabinetului medical M| re|a Ratis TARES $0300

3) * Se va preciza adresa completd

4) * Dreptul de preemptiune la instrainarea imobilelor revine doar coproprietarilor, dacé este
cazul, si apoi proprietarilor vecin.i.

5) * Se va specifica adresa de e-mail



