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Cerere Cesionare Praxis

£
Domnule Presedinte al CMR/ Colegiului. . MeEdCiLol)
AN Jub€EIuL PRAHOVA .

Subsemnatul (nume, prenume).é.m @ﬁ@&%‘ma al

cabinetului de medicina de familie din cadrul CMI/SRL(. S¥R0ET" cu sediul
A0M. (ORM Oy MICOLETA BABRIEC4

s A W S e in confromitate cu
oUG 682008 ]

OMS 1322/2006, _ ,
- . ; ; oot AR ISPV NOEA
va notific intentia de vanzare/cestonare/donatie a praxisului .............. G’#&Et‘r}“( &

Va aduc la cunostintd urmatoarele: ov MiA Je- I@Og &Qﬂf

Avéand in vedere cele mentionate va solicit eliberearea avederintei necesare
vanzarii/cesionarii praxisului.
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