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ANEXA
NOTIFICARE

Cerere véinzarelcesionare!donatie praxis/spatiu medical

Doamna Presedinte a Colegiului Medicilor din Romania

gn!;semnatul (3 (Duma aeanume) L n/CA M. MR A ......avand

o :ularm—eprezenlant IegalE]urmas ]a__| al cabinetuluj
) wwoenndin cadrul unitatii

medicale....CH .7 AR luf{c’z*&/ i JPR\JLHJL ey ..., Organizata sub forma:
cMmi SRL [ ] ALTE FormE 2 [

in conformitate cu:

OUG 68/2008 D OMS 1322/2006 m

va notific intentia de: vanzare cesionare [:] donatie =
a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008 |:|

a terenului dobandit conf. OUG.68/2008 [ ]

a praxisului conf, Ord. 1322/2006

Va aduc la cunostintd urmatoarele:

Titularulftitularii dreptului de preemptiune conf. Art.28 alin.2 din QUG 68/2008 este/sunt

4)*:
Coproprietar(i): ‘:,

Proprietar(i) vecin(i): [ ]

1) Adresade ‘c;t.J.r‘és;.J.ondengé a titularuluiftitularilor dreptului de preemptiune este/sunt:

Coproprietar(i): |:]

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

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

Numarul/numerele de telefon al/ale titularuluittitularilor dreptului de preemptiune este/sunt;

Coproprietar(i):

i = = id=527348& part=2& action=get&
hitps://webmail.cmbihor.ro/cpsess7619858784/3rdparty/roundcube/? task=mail& frame=1& mbox=INBOX& uid

1



roundcube (2514x3748)

20.05.2026, 10:05

Y COLEGIUL
MEDICILOR
din ROMANIA

a¥ey,

LiE

P ey
¥,

Gign ¥

Colegiul Medicilor din Roménia

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-mail: office@cmr.ro; web: www.cmr.ro

NI b

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

3) Adresa postal pentru corespondenta este:
SRR i ] .T&.JE.g.%f?ﬁ-!!hrhﬁ:‘él....‘Es‘f.fﬁ?’...’....

4) Adresa de e-mail..... Ak i ie.a X b cutut, (7). 3;;'&Lislgﬁ.’.i&@[.ﬂ'f.’f £ b N
5) Numarul de telefon:...... ¢ ‘1?4.1!‘766.2«()
Solicit eliberarea adeverintei necesare instrainarii praxisului/spatiului si transmiterea prin:

E-mail 5)*
Posta romana[ ]

Curier [ ]

Ridicare personala sub semnatura de cétre titularul cererii
Data: /€.04- Asdp Semr
1) * Se va preciza specialitatea
2) * Se va preciza forma cabinetului medical

3) * Se va preciza adresa completa
4) ™ Dreptul de preemptiune la instrdinarea imobilelor revine doar coproprietarilor, daca

este cazul, si apoi proprietarilor vecini.
5) * Se va specifica adresa de e-mail

&L-I
R

https:/fiwebmail.cmbihor.ro/cpsess7619858784/3rdparty/roundcube/? task=mail& frame=1& mbox=INBOX& uid=52734& part=3& action=qget&



