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j Co QIIIUI Judfa{nan SIBIU ANEXA

{ . 2.90:\2. L NOTIFICARE

Cerere vanzare/cesionare/donatie praxis/spatiu medical

Doamna Presedinte a Colegiului Medicilor din Romania

Subsemnatul_(a) _(nume nrenume) OPVER-.. Aﬁ’/b‘él'ﬁ’/ffﬂ/»} ............. avand
CNPt tltulaﬂreprezentant legal[ Jurmas [] al cabinetului
x CM/ . .00 0B Do/ N H-BUGEN /4. . LENCIA- PASF  cadrul  unitatii

medlcale..[‘,ﬁlﬁ/}fﬂl MECOL.. . INAIVAVAL. .. ME....., organizata sub forma:
cMI [X] SRL [] ALTE FORME 2)* [ ]

cu sediul in: 3) *

Sibil) o7, %m/,wozz MR 2

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

in conformitate cu:

oUG 682008 EZI OMS 1322/2006 E
va notific intentia de: vanzare [ ] cesionare[ ]  donatie [_]
a spatiului medical dobandit conf. OUG.68/2008 X
a terenului dobandit conf. OUG.68/2008 [X]
a praxisului conf. Ord. 1322/2006 |z]
incepand cu data de...... B R o o e s
Va aduc la cunostinta urmatoarele:

Titularul/titularii dreptului de preemptiune conf. Art.28 alin.2 din OUG 68/2008
este/sunt 4)*:

Coproprietar(i): E
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Proprietar(i) vecin(i): IK]
i d /

I) Adresa de corespondenta a t1tularulu1/t1tular110r dreptglm de preemptlune este/sunt

Coproprietar(i): [z| .9/@/(/ /A é&é#ﬂ//o/i MR .2

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

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

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

2) Pretul d 1 fiif raedicall i estesc 7 7 200 /’W'”
)' retu e Vanzare a Spatlu Ul medica pra‘(lsu Ul esle: -71'4;/ -/‘"!5/

D B .‘.".’E‘ﬁ/°°r32p°232rf?£ boinp.. 57 m/m; Zon Mp 2.
4) Adresa de e-mail:. er@ Y. Z O.M%

5) Numarul de telefon 02'6' fop % j% ...... ” ?‘é’cp ?4,-& ;00

Solicit eliberarea adeverintéi necesare insfraindrii praxisului/spatiului si transmiterea
prin:

E-mail 5)* |1]

Posta romana [ |

Curier m

Ridicare personald sub semndturd de catre titularul cererii [ ]

Data: 9 10 2024 _ Semnatura:

Lo Qpwear Loty

1) * Se va preciza specialitatea

2) * Se va preciza forma cabinetului medical
3) * Se va preciza adresa completa
4) * Dreptul de preemptiune la instrdinarea imobilelor revine doar cupmprié{arilnr. daca este
cazul, si apoi proprietarilor vecini.
5) * Se va specifica adresa de e-mail



