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iyl
A o, SoKANEXA

NOTIFICARE

Cerere vinzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamna Presedinte a Colegiului Medicilor din Roménia

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

CNP-....... NSRRI, . titular{X]reprezentant legal[ Jurmas [] al cabinetului

0¥ BE LTEDIC LA DR A ALE . ..din  cadrul  unitatii

medicale... .. S2AB FSUISAN LS oo , organizati sub forma:
cMI [ SRL[] ALTE FORME 2)* [ ]

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

diul fn: 3* )
cu se 1uén43;ﬂgﬁ/ e P/Q//Yc( FRZLA /v 725

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

in conformitate cu:

oUG 682008 OMS 1322/2006
vé 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 <]
incepénd cu data de OA 4% 2036

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

Vi aduc la cunostintd urmitoarele:
Titularul/titularii dreptului de preemptiune conf. Art.28 alin.2 din OUG 68/2008

este/sunt 9*:

Coproprietar(i): []



' 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.cmr.ro

Proprietar(i) vecin(i): [__]
1) Adresa de corespondenta a titularului/titularilor dreptului de preemptiune este/sunt:
Coproprietar(i): [ ]

L R I R R R I I T T T T T T T e T T ]

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

Numadrul/numerele de telefon al/ale t1tularulu1/t1tulanlor dreptului de preemptlune

este/sunt:
Coproprietar(i): [_]

B R I T R I I T R I T R I I T T I I I I R R R R T T I T

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

2) Pretul de vanzare al spatiului medical/praxisului este: ... ... .l s
3) Adresa postala pentru corespondenta este: YT I

4) Adresa de e-mail:... 522 botu s a #1250 @ yaliotoorn. ...

5) Numarul de telefon:.. ﬁQ?‘L’f&g 1262

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

E-mail 5)* E

Posta roména [ |
Curier []

.Ridicare personald sub semniturd de catre titularul cererii [ ]

Data: .,Z{ . 9\ MZQ Semnﬁtura:

1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical

3) * Se va preciza adresa completi

4) * Dreptul de preempiiune la instriinarea imobilelor revine doar coproprietarilor, daca este
cazul, si apoi proprietarilor vecini.

5) * Se va specifica adresa de e-mail



