COLEGIUL Str. Pictor Alexandru Romano nr. 14, Tel: 021.413.88.00; 021.413.88.03:
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Nr.inreg. CMR: 12812/26.10.2026

ANEXA
NOTIFICARE

Cerere vinzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamni Presedinte a Colegiului Medicilor din Romania
Subsemnatul (a) (nume, prenume) A rFURGL A PA uk avand
CNP- ____’tituladzﬁeprezentant legal[ Jurmas [] al cabinetului
DG DR TN, 19 RELH, POVLH. .....ooooeo.......din cadrul  unitatii
medicale.......... PRSI nr's, DB BOMILET . iccisiiins , organizata sub forma:

CMI SRL[] ALTE FORME 2)* [_]

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

Moo, Ry RESTI, Sector. 5, Ste Teivs , nr.2

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

#

in conformitate cu:

0UG 68/2008 [ ] OMS 1322/2006 m{
va notific intentia de: vinzare Iﬁ cesionare |  donatie [_]

a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008 []

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

a praxisului conf. Ord. 1322/2006

Vi aduc la cunostinta urmitoarele:

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): [_]

BEsaaeas

1) Adresa de corespondentﬁ a titularulun’tltularllor dreptulm de preemptlune este;’sunt
Coproprietar(i): [_]

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

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

Numérul/numerele de telefon al/ale titularului/titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt:

Coproprietar(i): ]

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

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

2) Pretul de vanzare al spatiului medical/praxisului €Ste: .......covvvucurvimscieisinnninieiinineinees
3) Adresa postala pentru corespondenta este:

4) Adresa de e-mail:.... MM ACLANX uw@gm-7oom
5) Numarul de telefon:.... .40.#22.56.5 %62, ...
Solicit eliberarea adeverintei necesare instrdinarii praxisului/spatiului si transmiterea
prin:

E-mail 5)* ﬂ macin r‘ao&uﬁo@ a-mau , conm
Posta romana [ |
Curier ]

Ridicare personala sub semnatura de cétre titularul cererii [_|

Data: Q/C, 10. 20 zc Camnitnra:
1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical

3) * Se va preciza adresa compleld o

4) * Dreptul de preempiune la instrdinarea imobilelor revine doar coproprietarilor, daca este
cazul. si apoi proprictarilor vecini.

5) * Se va specifica adresa de e-mail



