COLEGIUL Str, Pictor Alexandru Romano nr. 14, Tel: 021.413.88.00; 021.413.88.03;
MEDICILOR sector 2, Cod Postal 023965, Bucuresti, Fax: 021.413.77.50.

din ROMANIA Cod Fiscal: 9708419 E-mail: office@cmr.ro | web: www.conr.ro

Nr.inreg. CMR: 10664/P/14.09.2026

ANEXA
NOTIFICARE

Cerere vanzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamna Presedinte a Colegiului Medicilor din Roménia
Subsemnatul (a) (nume, prenume) ’a)fﬁ ..... C,{?{J‘W(\M ....................... avand
CNP. SRS SR . titular :eplezentant leg'll.ulmas [ ] al cabinetului
Cru MR, otTh OFSTt -
n*. S MR 12 \/ ..din  cadrul  unitatii
medicale.. GENTCL( L‘L‘fb f'{?&H .eeeny OTZANIZata sub forma:

CMI [Z] SRL [ ] ALTE FORME 2*[ ]

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

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

MQY\U.TV v ‘-VVH in conformitate cu:

OUG 68/2008 ] OMS 1322/2006 [X]

vi notific intentia de: vanzare [ X] cesionare [ ]  donatie [_]

a spatiului medical dobéndit conf. OUG.68/2008

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

a plaxisului conf. Ord. 1322/2006 [\ |

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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Proprietar(i) vecin(i): [__] \)—6 \

X AMdocde
1) Adresa de corespondenta a titularului/titularilor dreptului de preemptiune este/sunt:
Coproprietar(i): [ ]

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

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

Numarul/numerele de telefon al/ale titularului/titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt:
Coproprietar(i): [_]

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

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

tooo epdg(S .

2) Pretul de vénzare al spatiului medical/praxisului este: ... 200 PRXK(C
3) Adresa postald pentru corespondenta este: 74000 Sfr"&r'!'? JL

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

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

E-mail 5)* [«

Posta romana [ |

Curier L]

Ridicare personala sub semnatura de catre titularul cererii (]

Data: //[/ 09. 2.6 ¥

1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical

3) ¥ Se va preciza adresa completa

4) * Dreptul de preemptiune la instriiinarea imobilelor revine doar coproprietarilor, daci este
cazul, si apoi proprietarilor vecini.

5) * Se va specifica adresa de e-mail



