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ANEXA
NOTIFICARE

Cerere vanzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamni Presedinte a Colegiului Medicilor din Roménia

Subsimnaritl i i 'numi! prenume) BH&UFW%NI(N# ............... avand
CNP titula@reprezentant lega![j urmag [_| al cabinetului

« MEMCNG. ME. Fﬁmé( ..din  cadrul  unitdtii
medlcale eml.. Gﬂ 3’(/ Fwﬂéﬂmr‘% veeneniensenenensy OFgaNizatd sub forma:
CMI [ SRL [] ALTE FORME 2* []

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

cu sediul in: 3 *

L STR.&RePTa[1c, No. R, ETAD 2, POR. 12, SECIOR 6. Qucesi

in conformitate cu:

OUG 68/2008 [x] OMS 132272006 [ ]
vi notific intentia de: vanzare [0{] cesionare ]  donatie [_]
a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008 [ ]
a terenului dobdndit conf. OUG.68/2008 []
a praxisului conf. Ord. 1322/2006 ]
TRCEHANG OB QA B oo voamvenes s s s A N P S AR R
Va aduc la cunostinta urmitoarele:

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

Coproprietar(i):
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Proprietar(i) vecin(i):
1) Adresa de coresponden
Coproprietar(i

]
......... ST, MIERTOTE.) Mo 2. Sttll, . BYCIUES oo

Proprietar(i) vecin(i): -
........... STR..MELTALIr.. M1, Seellon 6. BUCYRESTL ...

Numarul/mumerele de telefon al/ale titularului/titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt:

g
Proprietar(i) vecin(i):[_]

............................................ G e e e mawaws

2) Pretul de vanzare al spatiului medical/praxisutui este: . f ﬁﬁf f WN
3) Adresa postala pentru corespondenta e jzte

.............. STR. . M2APLIALLL. ) 530@/&4)72
4) Adresa de e—mall ....... éa.efii J.’?..i. QL) GO,
5) Numitrul de telefon:....C2 26 .ff a7

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

E-mail 5;*  [i¢] Ap&((% f{:‘}@MM

Posta romana [ ]
Curier ]
Ridicare personala sub semndtura de catre titularul cererii [ ]

Data: 0F.09). 2026 Semnat

I) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical

3) * Se va preciza adresa completd

4} * Dreptul de preemptiune la instrdinarea imobilelor revine doar coproprictarilor, daci cste
cazul, 5i apoi proprictarilor vecini.

3) * Se va specifica adresa de c-mail



