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NOTIFICARE

Cerere vinzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamni Presedinte a Colegiului Medicilor din Roménia

Subsemnatul (a) (nume, prenume) C WUH%A . {'67’(7?74 ........... avand
CNP : ..tﬁﬁgre zentant legal[ Jurmas [] al cabinetului
B cusnns gl Elet M S T e o 571 viesveseneeenndin cadrul  unitatii
medicale.. | Lo, HWA" L’t’ﬂ l A ................ , organizata sub forma:
CMI [X] SRL[ ] ALTE FORME 2)*[_]

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

usellings o NE() W'Y ud. MRt

in conformitate cu:

oUG 68/2008 [_] OMS 1322/2006 <]
va notific intentia de: vinzare | cesionare[ ] donatie [_]
a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008 [__]
a terenului dobandit conf. OUG.68/2008 [_]
a praxisului conf. Ord. 1322/200%
incepand cu data de.............. (. TRV A0 e,
Vi aduc la cunostintad urmétoarele:
Titularul/titularii dreptului de preemptiune conf. Art.28 alin.2 din OUG 68/2008

este/sunt ¢*:

Coproprietar(i): ]
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Proprietar(i) vecin(i): [
1) Adresa de corespondentd a titularului/titularilor dreptului de preemptiune este/sunt:
Coproprietar(i): [ ]

R L I R R I I T T e S S I SR I T R S I PP,

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

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

este/sunt:
Coproprietar(i): ]

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

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

2) Pretul de vanzare al spatiului medical/praxisului este: ’O Owﬁ/t .............................

3) Adresa p%ﬁfla P Wﬁbresp nélenta est}( ] M Uﬂt—f M J‘Z, 9\2 30
4) ;;a;e;; ;ié'é'.xi{;ﬁ ........................................ C%Z fahmma
S)Numaruldetelefon.........%.&..fﬁ 9

Solicit eliberarea adeverintei necesare instrdindrii praxisului/spatiului si transmitereca
prin:

E-mail » [X] W Q4 ACQS Q qu com
Pogta romand [ |

Curier ]

Ridicare personala sub semndtura de citre titularul cererii [ |

Data: 06 fl{)Z@

Semnatura:
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, daci este
cazul, si apoi proprietarilor vecini.

5) * Se va specifica adresa de e-mail




