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ANEXA
NOTIFICARE
Cerere vanzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical
Doamni Presedinte a Colegiului Medicilor din Roménia
Subsecmnatul (a) (nume, prenume) BZ/") 6/”1 ...... ‘// 104 Z’ C/’l ......... avand
CNP. S _tularf]] reprezentant led ] urn[_] al
cabinctului 1, Mﬂf.@é?..(gﬁﬁé'ﬁ YIAA......... ..din cadrul

unitatii medicale.¢ PM{» w STEDGCRE ST, 4. Ac. /7 Glgamzata sub
juh,;—ﬁ Y 2fCcr

forma:
cMI [ SRL [] ALTE FORME »,* []
cu sediul in: 3~ T L 7
........................... 3 /4/55/(//“]/2&;
in conformitate cu:
OUG 68/2008 ] OMS 1322/2006 []

vi notific intentia de: vanzare cesionare ]  donatic [__]

a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008 ]

a terenului dobandit conf. OUG.68/2008 []

a praxisului conf. Ord. 132212006 ra

incepand cu data B r’.(./.....f‘.\. T R ——
Va aduc la cunostintda urmatoarele:

Titularul/titularii dreptului de preemptiune conf. Art.28 alin.2 din OUG 68/2008

este/sunt o, °

Coproprietar(i): [ ]



COLEGIUL ‘ 6214)
[{ A‘!El}l(‘“_pR i i i "- 14!
j di“ RO“\NI.'\ mail 9y |
Proprietar(i) vecin(i): ]
1) Adresa de corespondentd a tltularuluiftltulanlor dreptu[ul de preemppune este/sunt:
Coproprictar(i): [:] -

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

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

Numarul/numerele de telefon alfale titularului/titularilor dreptului de preemptiune

este/sunt:
Coproprietar(i): ]

Proprletar(l) vecin(i):[_]
2) Pretul de vanzare al spatiului medical/praxisului este: /!L/OOO Pzt A
3) Adresa postald pentru corespondenta este:

AEREN L., N6, b SACA T
4) Adresa de e-mail:...../ It b PG . 23.8..7 ahel  Cor.......
s) Numarul de telefon:...0.% Z:67.42.57. G65........ TR e T—

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

E-mail 5[]
Posta romand
Curier ]

Ridicare personald sub semnatura de ctre titularul cererii

Data: /Z)CR OS.ZO‘ZG

1) ™ Sc va preciza speciahitaen

2y % Se v preciza forma cabinctului medical

1) # S¢va preciza adresa completd

4) * Drepuud de preempgiune L strdinarea imobilelor revine doar coproprictarlor. daci esic
cazul, si apoi proprictavilor vecini

3) * Se va specifica adresa de e-mal



