COLEGIUL Str. Pictor Alexandru Romang rr 14, el 321.473.88.00: 021.413 8462,
MEDIC[LOR sector 2, Cod Postal 023965, Bucuracti, Fax. 021.413,77.50.
din ROMANIA Cod Fiscal: 9708419

E-mail: office@emr.co | web: www.cmr.ro

Nr.inreg. CMR: 5813/22.05.2026

ANEXA
NOTIFICARE

Cerere vianzare/cesionare/donatic praxis/spatiu medical

Doamna Presedinte a Colegiului Medicilor din Romania

SUbseW prenume) Szalkay Marta Eszter......ocoveernneineneennnn avand
CNE. .. ... . titular B| reprezentant legal [Jurmas [] al

cabinetului n* SC. Szalkaymed SRL ............ccocovvinnnn dm ci:dru]
unitatii medicale SC. Szalkaymed SRL ..........ccccvveviinivineinennninnnn..., OFganizata sub
forma:
CMI [] SRL | ALTE FORME 2)*[ ]
cusediul in: 3)* ...... Loc Gornesti nr 432, Jud Mures
in conformitate cu:
0UG 68/2008 [] OMS 1322/2006 E&

va notific intentia de: vénzare BBl| cesionare[ |  donatie [_]
a spatiului medical dobéndit conf. OUG.68/2008 [__]

a terenului dobandit conf. OUG.68/2008 [

a praxisului conf. Ord. 1322/2006 |

incepnd cu data del 0ct 2026...........ooovneinneee e

Va aduc la cunostintd urmitoarele: -

Titularul/titularii dreptului de preemptiune conf. Art.28 alin.2 din QUG 68/2008
este/sunt 9)*:

Coproprietar(i): ]

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



COLEGIVL Str, Pictor Alexandru Romano nr. 14, Tel 021.4°3.88.00; 021.413.88.03,
MEDICILOR sector 2, Cod Postal 023965, Bucuresti Far:021.413.7750.
din ROMANIA

Cod Fiscal: 9708419 £-mail. oficeemrro | web: www.cmr.ro

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

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

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

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

Coproprietar(i): [__]

.............................
----------------------------------------------------------------------------

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

2) Pretul de vanzare al spatiului medical/praxisului este: ...10.000 euro............cccccceeeeee.
3) Adresa postald pentru corespondenta este:

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

4) Adresa de e-mail:...szalkaymed@gmail.com..................ccoeiuinennnn...
5) Numarul de telefon:...0722660416..................

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

E-mail 5)* |
Pogta roména [ |

Curier ]

Ridicare personald sub semnaturi de citre titularul cererii ]
Data: 22.05.2026

1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical
3) * Se va preciza adresa complets

* . " . ' . ;

4) ™ Dreptul de preemptiune la instrainarea imobilelor revine doar coproprictarilor, d
cazul, si apoi proprietarilor vecini.

5) * Se va specifica adresa de e-mail

acd este



