Nr.nreg. CMR: 7083/03.07.2025

Cerere Cesionare Praxis

Domnule Presedinte al CMR/ Colegiului ROMANIA

Subsemnatul (nume, prenume) NISTOR VALENTINA MIHAELA cu

CNP @) titular
CMISRL/DR NISTOR V
ERBICENI, JUD. IASI in ¢

OUG 68/2008__]
OMS 13222006, [y ]

va notific intentia de vanzare/cesionare/donatie a praxisului CMI DR NISTOR
VALENTINA MIHAELA

al cabinetului de medicind de familie din cadrul

ALENTINA MIHAELA cu sediul in COMUNA
onfromitate cu

Va aduc la cunostinta urmatoarele:

1) Titularul/titularii dreptului de preemptiune este/sunt:-

2) Adresa si numarul de telefon al titularului/ titularilor dreptului de
preemptiune este/sunt; -

3) Pretul de vanzare al cabinetului este -

4) Adresa de corespondenti la care v solicit a-mi transmite corespondenta este
CMI DR NISTOR VALENTINA MIHAELA, ADRESA:COMUNA
ERBICENI , STRADA PRINCIPALA, JUDET IASI

5) Numarul de telefon 0745599018

Avand in vedere cele mentionate vad solicit eliberearea adeverintei necesare
vanzarii/cesiondarii praxisului.

Data: 03.07.2025

Presedintelui Colegiului Medicilor din legiului

Medicilor Teritorial




