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Cerere vinzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamni Presedinte a Colegiului Medicilor din Roménia

ANEXA

Subsemnaful () (nume, _prenume) ramwesc et ALENTIN

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

CNP4...... titular X repyezentant legal [_Jurmas O
1*

........ avand

CNE menicing Ac T _.din cadrul unitatii

s - aee

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

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

cu sediul in: 3)* .

/737376"’%5 . ‘36?7%55’77 ., organizata sub forma:

| BeaNeRT) . AT SuT, PETRE. oKL, W6, YA 272

in conformitate ct:

0UG 68/2008 (] | oMS 1322/2006 <]
v notific intentia de: vanzare [] cesionare 1 donatie <]
a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008 [
a terenului dobandit conf. 0UG.68/2008 [
a praxisului conf. Ord. 1322/2006 ||

incepand cu data de.... 0 / 4. Oga’dg .....................................

V3 aduc la cunogtintd urmitoarele:

Titularul/titularii dreptului de preemptiune conf. Art.28 alin.2 din OUG 68/2008

este/sunt 4™*:

Coproprietar(i): [ ]
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Proprietar(i) vecin(i): 1

1) Adresa de corespondentd a titularului/titularilor dreptului de reemptiune este/sunt:
Coproprietar(i): []

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

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

este/sunt:
Coproprietar(i):

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

2) Pretul de vanzare al spatiului medical/praxisului este: ... ( (}Of/ﬁﬁf )
3) Adresa postald pentru corespondenta este: '

4 Adresa de e-mail:.. aa’f’woc(?/cf,fcd@o‘/qéoom
5) Numarul de telefon:...... 0?}24’0263666

Solicit eliberarea adeverintei necesare fnstraindrii praxisului/spatiului si transmiterea

s

prin:

E-mail 5)* ag//z/br) ,eofanelctt QJ&AGO.COM.
Posta romana 1

Curier D

Ridicare personala sub semniturd de catre titularul cererii ]
pata: /&0 3. 2026 Semnafura:

1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical

3) * Se va preciza adresa completa

4) * Dreptul de preempiiune la instrainarea imobilelor revine
cazul, §i apoi proprietarilor vecini.

5) * Se va specifica adresa de e-mail

doar coproprietarilor, daca este




