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ANEXA
NOTIFICARE

Cerere vanzare/cesionare/donafie praxis/spatiu medical

Doamni Pregedinte a Colegiului Medicilor din Roménia

Subsemnatul .(a) (nume, prenume) .4.(@«.‘.’/.%/ f.’éﬂ‘f%//:/ﬂ‘ Jﬂ/}’% .avand

CNP tula re rezcntant le al
cabinetului 1y* /%42, f ......... L i 44 zs?. ....................... din cadrul
unitatii medicale. C’f?‘/ .6{/?’ - Z&M ﬁf/ﬂ% 1 S , organizatd sub
forma:

CMI @ SRL [] ALTE FORME 2*[]

.--ucuuuu-uc.--u----v-u-u--q------.-na--.-uco-nco.aon-o--cc-o...------u --------------------------------

in conformitate cu:

UG 68/2008 [ ] 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....... Z. =0/, Z‘OZ'K .............................................
V4 aduc la cunogtin{a urmétoarele:
Titularul/titularii dreptului de preemptiune conf. Art.28 alin.2 din OUG 68/2008

este/sunt 4*:

Coproprietar(i): ]
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Yroprietar(1) vecin(1): [__|

1) Adresa de coresponden’;ﬁ a t:tulamlm/txtularllor dreptulm de preemptlune este/sunt
Coproprietar(i): [ ]

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

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

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

i e e RN AR R R AN P BB TS IR B ERIRNIRIRIEE TR AR

Proprietar(i) vecin(i):[ ]

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

2) Pretul de vanzare al spatiului medical/praxisului este: .....ccsvureeeenssisoscseness AR o
3) Adresa postala pentru corespondenta este:

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

4) Adresade e-maili.........c.ooemeriiiiiiiiinin e
5) Numirul de telefon:.......c.uoieimiuniimmmiiiieimii s e

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

B-mail 9* [ g{}zmzf{w\ﬂm @ Gfd&fézf,‘/’ COwu

Pogta romand [

Curier (]

Ridicare personala sub semndturé de cétre titularul cererii ]

Data: /17" J;ﬁ Zézﬁ S
1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical .
3) * Se va preciza adresa completd
4) * Dreptul de preempliune la instrdinarea imobilelor revine doar coproprietarilor, daca este

cazul, si apoi proprietarilor vecini.
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