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Nr.Tnreg. CMR: 8753/P/29.07.2026

ANEXA
NOTIFICARE
Cerere vinzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical
Doamni Presedinte a Colegiului Medicilor din Romania
Subs renume) “\LC ............ @* RE PGHHIL_ ........ avand
utulcu{ﬂ reprezentant legai |:|urma$ [] al cabinetului
11* di..t".’ﬁ’.[?’}.crt. NA. p‘f T e ..din cadrul unitatii
iedicaleC. ol BIE. FRLERTE LIS ‘E ... ! é . .. L ............................ , organizata sub forma:
cMl [ ] SRL <] ALTE FORME 2)*[_]
cu sediul In: 3:-
o, M RPANCED | oty Mepepphauad i[9, BT/t

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

in conformitate cu:

ouUG 68/2008 ] OMS 1322/2006 ]
va notific intentia de: vanzare [ ] cesionare ]  donatie [_]
a spatiului medical dobéndit conf. OUG.68/2008 >3]
a terenului dobandit conf. OUG.68/2008 [
a praxisului conf. Ord. 1322/2006
incepand cu data de. 4 .0 q % "O‘O ‘2(:’ ......................................................
Vi aduc la cunostinta urmétoarele:

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

Coproprietar(i): []
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1) Adresa de corespondenta a titularului/titularilor dreptului
Coproprietar(i): [_]

Numiarul/numerele de telefon al/ale titularului/titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt:
Coproprietar(i):

-------------------------------------------------------------------- P LA e R R S e e R L L L Ll bl iht i

2) Pretul de vdnzare al spatiului medical/praxisului este: ’OOGOé ........ Gﬁjﬂ’pd‘ki .
3) Adresa postala pentru corespondenta este:

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

4) Adresa de e-mail:.. AR =0 LAY, @k%@k NOM . CROUNN o e R
5) Numdrul de telefon:..... O+.2 g]'f ..-;.-....-."’.ng

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

E-mail 5* [X
Posta romana [ |
Curier s
Ridicare personald sub semnatura de catre titularul cererii [_]

Dala:og‘a, 0% . 2000

1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetulu medical
3) * Se va preciza adresa completd
4) * Dreptul de preempliune la instrainarea imobilelor revine doar coproprietarilor, daca este

cazul, 5i apoi proprietarilor veeini,
§) * Se va specifica adresa de e-mail




