Colegiul Medicilor din Roménia

Str. Pictor Alexandru Romano nr. 14, sector 2, Cod Pogtal 0233965, Bucurest, RO
Cod Fiscal: 9708419; Tel: 021.413.88.00; 021.413.88.03; Fax: 021.413.77.50.
E-mail: office@ciir.ro; web: www.cmiro

~ Nr.inreg. CMR: 874/31.01.2025
Cerere vinzare/cesionare/donatie Praxis

Domnule Presedinte al Colegiului Medicilor din Ron

Subsemnatul (a) (nume, prenume) .. ONESCUL. PURECH ... avand
CNP.. ; titular{¥] reprezentant legal [ 1 wmas [} al
cabinetului _1,* MCRICAL INONAVAL, A l0dErcl. MRELE . din  cadrul unitatii
medicalc..:.Q..'.M.‘.:.............‘...............................,organiza[z'i sub forma:

M1 Y] SRL [_] ALTEFORME 2= [__|

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

in conformitate cu:

OUG 68/2008 [ ¥ ] OMS 1322/2006 [ |
va notific intenfia de: vanzare [E cesionare [ | donatie [:]
a spatiului medical dobandit conf, OUG.68/‘2008[E
a terenului dobandit conf. OUG.68/2008
a praxisului conf. Ord. 1322/2006
incepand cu data de.. SL.0L2025 PO R
Vi aduc la cunostinti urmatoarele:

Titularul/titularii dreptului de preemptiune este/sunt conf. Art.28 alin.2 din OUG
68/2008 «)*:

Coproprietar(i): :I

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



Colegiul Medicilor din Roménia
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Proprietar yecin(i): B
e oA

.

------

.
4 2 ! N

TP CRIS. Crepw

.............. - . . -h'.‘llc‘l"'.llv"lllil.!l-ll.ocb...lllcl--lh--ql.ll-l-dv-AOtc-l.v

este/sunt;
Coproprietar(i):

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

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

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

2) Numirul de telefon a titularului/titularilor dreptului de preemptiune
© este/sunt:

Coproprietar(i): % s
%0600( /20 ‘ N, T

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

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

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

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

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

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

4) Adresa postald pentru corespondenta este:

ABBYL GRANICeunR MR,

5) Adresa de e-mail:. QUUGUES (i Ay 0@&('&}\%(‘.&% ...........................
6) Numirul de telcrbn:.‘.o,fﬁ.( 6/3¥9¥" ............................ SR e pneas

Solicit eliberarea adeverintei necesare vinzir i/cesionarii/donatiei praxisului.

Data: 7{ o\ Qors Semndtura; _

1) * Se va preciza specialitatea

2) ¥ Se va preciza forma eabinetului medical



