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NOTIFICARE Data: 50.49 ...................... 5

Cerere vinzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamnia Presedinte a Colegiului Medicilor din Roménia

= 2 ] .-t" </ 7 > A Z\ o
Subsemnatul (a) (nume, prenume) R A N s ....avand
('NP.“U[LH&I. 1ep1ezc,nlant leg[:] urn_] al
4 -.) e 1

cabinetului 1*...s..774. .. P I - B RPN |, ..« ()]
UNILALT MEdICALE. .o \rreeieieiir e , organizata sub
forma:
CMI SRL [] ALTE FORME 2*[]
cu sediul in: ) B
f;/) / /’ LA LS A/ & fIFN2 7L ’ o) Ve LA 7DD 4 :/\’ PV T )
in conformitate cu:
OUG 682008 ] 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 ]

NCEPANd CLL AAA AE. . eunivniiiiae et
Va aduc la cunostintd urmétoarele:

Titularul/titularii dreptului de preemptiune conf. Art.28 alin.2 din OUG 68/2008

estefsunt 47

Coproprietar(i): l—__] S
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Proprietar(1) vecin(1): |:] C 2y CEE
1) Adresa de corespondentd a titularuluiftitularilor dreptului de preemptiune este/sunt:
Coproprietar(i):[ ] -

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

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

Numarul/numerele de telefon alfale titularului/titularilor dreptului de preemptiune
estefsunt:

Coproprietar(i): [

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

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

2y Pretul de vanzare al spatiului medical/praxisulul @ste: ...
3) Adresa postald pentru corespondenta este;
e e i digon.

4) Adresa de e-mail:.... 587 2297, S, AR o RN A oo
5y Numarul de telefon:........ sy % E0E T s T S S T R GRS

Solicit cliberarea adeverinlei necesare instrainarii praxisului/spatiului si transmiterea
prin:

E-mail 3

Posta romanéd [ ]

Curier L]

Ridicare personald sub semnatura de catre titularul cererii [_]

Datis  BF. AEa O Semnatura:
|y 7 8o ova preciza specialitatea

preciza forma cabinelulut medical
va preciza adresa completd
prentud de preempiiune la tstdinares inobilelor revine doar coproprictarilor. daca esic

citzul s apol proprictacilor vecini.





