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Nr. inreg. CMR:12205/S/26.10.2026
ANEXA
NOTIFICARE

Cerere vinzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamna Presedinte a Coleginlui Medicilor din Rominia

Subsemnatul iai inumcl irenume) uien ouad b e s R avand
CNP. S ~itulafX]reprezentant legal[ Jurmas [ ] al cabinetului
DLITEBLYNA AE TIIULIE . ereregerrrssseneenenen @il cadrul  unitatii
medicale. S/71.. AR . MURA CLAUNA ~oALIA . organizata sub forma:
cMI [X] SRL[] ALTE FORME 2*[ ] '

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

cu sediul in: 3 * _ u i
TERGY -MURES, BAdL ABHR | NRE 4k ub MuRES

in conformitate cu:

OUG 68/2008 [2£] OMS 1322/2006 [ <]
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 £<Z]
incepand cu data de..... QA 1%, 2026

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

Vi aduc la cunostintd urmatoarele:

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

Coproprietar(i): [X]
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(

Proprietar(i) veeiti): Bl

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

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

2) Preful de vanzare al gp@tfglm medxé%lfpmmsulm este: ...2A0.090. %...

3) Adresa postala pentru corespondenta este

rrRGU. UAES,. B-dul I8k _JZ&&M

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

4) Adresa de e-mail:.... Geahdi%‘w .....
5y Nugniral de telefon:... OTHS BBBTDD........oocvverenrnonssonessasiaisiiviosvmsmssssiomesss

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

E-mail 3* E eleawddion « muaien_ @7&&6@ M

Posta roménd [

Curier ]

Ridicare personala sub semniturd de catre titularul cererii /
Data: (¢ g . 201¢

1) ¥ Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical

3) * Se va preciza adresa completd

4) * Dreptul de preempiiune la instrdinarea imobilelor rev
cazul, si apoi proprietarilor vecini.

5) * Se va spevifica adresa de ¢-mail



