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Cerere viinzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamna Pregedinte a Colegiului Medicilor din Roménia

Mﬂ’fffﬁﬂ Mo

Subsemnatul (a) (nume, prcnume} } avind
CNP. r [X] reprezentant legai D urmas EI al
cabinetului i}* ﬂf “"fc'"{ ‘!”‘f "‘j M ZE ég sereneneeenedin - cadrul
unitatii medicale. oL AL [id, Aerid o] Mot i ... orgamzati sub
forma:

CMI [x] SRL [] ALTE FORME »*[_]

cu sediul in: 3) *

oLalod. SrR. K8, RIS Ay 1ML wp- Vi
({o’d. Agéaz

in conformitate cu:

OUG 68/2008 ] OMS 1322/2006 [ X
va notific intentia de: vénzare [ X] cesionare[ ] donatie [_]
a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008 [_]
a terenului dobandit conf. 0UG.68/2008 (]

a praxisului conf, Ord. 1322/2006 Fd
incepand cu data de 8 1E X0 26

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

Vi aduc la cunogtin{d urmétoarele:
Titularul/titularii dreptului de preemptiune conf. Art28 alin,2 din OUG 68/2008
este/sunt 4*:

Coproprietar(i): []

NICOLETA * Digitally signed by

NICOLETA

IORDACHESC ‘10RDACHESCU

Date: 2026.06.16 o Seanhed with |
U 16:25:19 +03'00' @ CamScanner’
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Proprietar(i) vecin(i): [_]
1) Adresa de corespondenti a titularuluiftitularilor dreptului de preemptiune este/sunt:
Coproprietar(i): ]

Proprietar(i) vecin(i): ]

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

Numdrul/numerele de telefon al/ale titularului/titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt:

Coproprietar(i): [_]
Pmpnmowcmmm A RN RSB VRS SEY SRR TR SRS K SRS

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

2) Preful de vinzare al spatiului medical/praxisulii €ste: ........ccvuersrrmsmivmeresmmssscoirssassnns

AT BT T ETE: cbmont- 52 A MHFEer dolass

4) Adresa de e-mail: L LORBICHECCU O RIS LOVE O ...... ... [T e 1t
5) Numiirul de telefon:. .08 8L I8N, ..oveeceeeviriniricesissiessss s s ssmssssssssssns

Solicit eliberarea adeverin{ei necesare instrdindrii praxisului/spatiului §i transmiterea
prin:

E-mail 9* [] N WRbbCHECey CPIS LK. 1D
Posta roménd [ |
Curier ]

Ridicare personald sub semnéturd de cétre titularul cererii [|

Data: (¢ 06 Jo 26 Semndtura:
1) * Se va preciza specialitatea NICOLETA P
2) * Se va preciza forma cabinetului medical IORDACHE g
3) * Se va preciza adresa completd SCU 1

4) * Dreptul de preemptiune la instrdinarea imobilelor revine doar
cazul, i apoi proprietarilor vecini.
5) * Se va specifica adresa de e-mail
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