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Cerere vainzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

NOTIFICARE

Doamni Presedinte a Colegiului Medicilor din Roménia

Subsemnatil (a) (Hime.  DISNUNe) ..o 205 Ml St saaniasisswns surs avand
CNPA ooy oot reptezentant legal[ Jurmas [] al cabinetului
o* . AU e LadBEC) s oo i eadwl  wEEE
medicale..ﬁfz/_@.@:.. HnL e \jﬂ%(l &) oo reeeeeennn, OTganizati sub forma:
cMI [ SRL [] ALTE FORME 2* [ ]

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

in conformitate cu:

oUG 68/2008 ] OMS 1322/2006 [X]
va notific intentia de: vanzare [X] cesionare[ ]  donatie [ ]
a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008 [_]
a terenului dobandit conf. OUG.68/2008 [_]

a praxisului conf. Ord. 1322/2006 E{] ‘
incepand cu data de. ... 7 4¢ pﬂﬂ%/ﬂi{g 202 ¢

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

este/sunt 4*:

Coproprietar(i): [ ]

]



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

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

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

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

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

—

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

2) Pretul de vanzare al spatiului medical/praxisului este: ......... ? 00(%/&@'3# ........
3) Adresa postala pentru corespondenta este:

4) Adresa de e-mail:... & 2 /cbU =

5) Wuniirul de: telefon:... AR Bi TR BB TS ovvinnssarnymammurnssasosssses

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

E-mail 5)*  [X]
Posta roméana [ ]
Curier ]
Ridicare personald sub semnatura de catre titularul cererii [ ]

Data: @ e @’X Lo Z/é Semnatura:

1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical

3) * Se va preciza adresa completa

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

5) * Se va specifica adresa de e-mail



