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privind adoptarea formularului privind intentia de instrainare a praxisului medical

In temeiul art. 4 14, 438 51 439 din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicata, cu
modificdrile si completarile ulterioare si pentru punerea in aplicare a prevederilor
- art. 28 din Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 68/2008 privind vanzarea spatiilor proprietate
privata a statului sau a unitagilor administrativ-teritoriale cu destinatia de cabinete medicale, precum
si a spatiilor in care se desfigoara activitati conexe actului medical
- art. 12 din Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 1322/2006 privind aprobarea normelor de stabilire a
criteriilor si metodologiei de preluare a activitétii unui praxis existent

CONSILIUL NATIONAL AL
COLEGIULUI MEDICILOR DIN ROMANIA

DECIDE:

Art. 1 Se aproba formularul, prevdazut in Anexa ce face parte din prezenta decizie, privind
notificarea intentiei de véanzare/cesionare/donatic a praxisului medical/spatiului medical in
conditiile Ordonantei de Urgenta a Guvernului nr. 68/2008 si Ordinului Ministerului Sanatatii
1322/2006.

Art, 2. Publicitatea intentiei de vanzare/cesionare/donatie a praxisului medical se realizeaza de
Colegiulat Medicilor din Roménia prin Departamentul Economico Social si de Asigurdri Sociale
de Sanatate, In baza formularului prevazut la art. 1.

Art. 3 Prezenta decizie intrd in vigoare la data de 1 ianuarie 2026, se publica pe site-ul www.cmr.ro,
se comunica colegiilor teritoriale, care au obligatia sd o publice pe site-urile plOplll $i sd puna

formularul prevazut la art. 1 la dispozitia medicilor.

PRESEDINTELE

Prof. Univ. Dr. Catalina Poiana




Sigla si antetul Colegiului Medicilor din Romania

ANEXA

NOTIFICARE

Intentie vAnzare/cesionare/donatie praxis/ spatiu medical

Doamna Presedinte a Colegiului Medicilor din Roméania

Subsemnatul (a) (NUMe, PrenuIME) ..oieiir it e e avand
FANIP s s s et s w0 1 ' s titular [_] reprezentant legal[ | urmas [ ] al
cabinetulul DX din cadrul unitatii
BRI v 2 £ 102 5 5 0 0 50 0 0 o o3l , organizata sub forma:

cMmi ] SRL [ ] ALTE FORME 2* |

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

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

in conformitate cu:

OUG nr. 68/2008 | OMS nr. 1322/2006 [ |
va notific intentia de: vanzare D cesionare [:| donatie 1:‘
a spatiului medical dobandit conf, OUG nr.68/2008 [ |
a terenului dobandit conf. OUG nr, 68/2008 L]
a praxisului conf. OMS nr. 1322/2006 ]
TR R, REL GIATEL Tl s R 500 i 1 € s i B e e et i s e o s

Vi aduc la cunostinta urmatoarele:

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

Coproprietar(i): D

Proprietar(i) vecin(i): l:]
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1) Adresa de corespondentda a titularului/titularilor dreptului de preemptiune
este/sunt:
Coproprietar(i): l:]

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

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

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

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

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

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

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

3) Pretul de véanzare al spatiului medical/praxisului este:
4) Adresa postala pentru corespondenta este:

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

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

E-mail [ R SR o LY o B

Posta romana [__]

Curier ]

Ridicare personala sub semnétura de catre titularul cererii ]

Data: Semnatura:

1)* Se va preciza specialitatea
N izt d i binetului medical
2)" Se va preciza forma de organizare a cabinetului medica
3)* Se va preciza adresa completd
4)* Dreptul de preemptiune la instriinarea imobilelor revine doar coproprietarilor, daci este cazul, si apoi
proprietarilor vecini. ‘
5)* Se va specifica adresa de e-mail
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