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ANEXA
NOTIFICARE

Cerere vanzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamni Presedinte a Colegiului Medicilor din Romainia
Subsemnatul (a) (nume, prenume) 6”\4 T ’ O/V ....... C OR} M4 ............ avand
CNP. : itularfXreprezentant legal[{Jurmas [] al cabinetului
> CRBINET. MEDXA L INDIVIDURL, DR, GHTION. PR cadrul  unitatii
medicale..CM /... DR . 21 MTIOA... . SORSNA.................., organizata sub forma:

CMI [X] SRL [] ALTE FORME »*[_]

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

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

in conformitate cu:

oUG 68/2008 ] OMS 1322/2006 ‘E
va notific intentia de: vanzare [ ] cesionare ]  donatie [_]
a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008

EEPE ey LA S

_—

a praxisului conf. Ord. 1322/2006 [X]
incepand cu data de.... Q7. 041202 oo
Va aduc la cunostinta urmatoarele:

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

Coproprietar(i): [ ]
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Propristar(i) vecin(i): [
) Adresa de corespondentd a titularului/titularilor deeptului de preemptiune este/sunt:
Coproprictar(i):[_|

Proprietan(i) \eun(t) T3

....................................... R e R T R R

Numdrul numerele de telefon al/ale titularului/titularilor dreptului de preemptiune
este sunt:
Coproprietar(i): i
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2) Pretul de vanzare al spatiului medical/praxisului este: ......< 43-'
3) Adresa postald pentru corespondenta este:

------------------------------------------ 0 .nusnn~s~$lnlnnlul\lﬁltl.;o;u|\uunu|-n|uu

+ Adresa de e-mail:... LeUMA 357 @5( - T2 AR
5) Numirul de telefon:..0F2 2 3@ 3308 .7 it

Solicit eliberarea adeverintei necesare instrdindrii praxisului/spativtui-si transmiterea
prin:

E-mail 5)*

Posta romana [ ]

Curier Ll

Ridicare personala sub semndturd de citre titularul cererii [_]

Daa: ff, 0(, oﬁoZﬁ Semntyee:

1) * Se va preciza specialitaten

2) T Seva preciza forma cabinetului medical

3) ¥ Seaapreciza adresa completi

4) ¥ Drepuul de preemptiune la instrainarea imobilelor revine doar coproprictarilor, daci este
cazul. si apoi proprictarilor vecini,

5) * Sc va specilica adresa de e-mail
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