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ANEXA
NOTIFICARE

Cerere vinzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamnii Presedinte a Colegiului Medicilor din Roménia
Subsemnatui iai inume, prenume) o MC‘E*MM . B s ks a vand
CNE... T .« titular_] reprezentant
cabinetului 1*..CM} A2 AALOYCTR martifnr — Mecive. oft Tl Whin. cadrl
unititii medicale.. om? Al MBI aA MAEDITH, , organizata sub
forma:

CMI E SRL [] ALTE FORME 2»* [__]

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

o Bt ) - {hwtuonet Mkt By 7 - H Jugayest Trudou g2

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

in conformitate cu:

OUG 68/2008 [ ] OMS 1322/2006 [ ]
va notific intentia de: vanzare ] cesionare[ ]  donatie [¥]
a spatiului medical dobandit conf, OUG.68/2008 [_]
a terenului dobéndit conf. OUG.68/2008 [
a praxisului conf. Ord. 1322/2006 [ ]
incepand cu data de..... 7. paltie 20k N T
Va aduc la cunostinta urmatoarele:

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

Coproprietar(i): [ ]
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Str. Pictor Alexandru Romano nr. 14, sector 2, Cod Postal 023965, Bucuresti, RO
Cod Fiscal: 9708419; Tel: 021.413.88.00; 021.413.88.03; Fax: 021.413.77.50.

E-mall: office@cmr.ro; web: www.cmr.ro

Proprietar(i) vecin(i): [__]

1) Adresa de corespondenta a titularuluiftitularilor dreptului d promotions ot/onns

Coproprietar(i): [_]

Proprietar(i) vecin(i): [ ]

Numérulimumerele de telefon al/ale titalarului/tiularilor dreptalui do. presmrine
este/sunt:

Coproprietar(i): [_]

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

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

2) Pretul de vanzare al spatiului medical/praxisului este: ....=.............

3) Adr tald pentru d ' :
)este??j?pff' ?@Moﬁme}“ﬁ ﬁ.p){ww 3 g: srvanes P clhvad THct

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

4) Adresa de e-mail:... hutel Fowr luo Cunue @ Yubossiot.
5) Numarul detelefonngf/'s\/f-?&-‘

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

E-mail 5)+ I—f_ﬂl

Posta roména [ ]

Curier ]

Ridicare personald sub semnituri de catre titularul cererii ]
Data: 2F 01 2026 : Semnitura:

1) * Se va preciza specialitatea

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




