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Declaraţie de acceptare 
a Condiţiilor de Derulare a Ofertei Publice de Cumpărare a acţiunilor 
DR. FISCHER DENTAL S.A. intermediată de S.S.I.F. ESTINVEST S.A. 

(“Ofertei Publice de Cumpărare”) 
 

 
 
 
Subsemnatul _______________________, reprezentant autorizat al intermediarului 
autorizat de A.S.F./C.N.V.M. prin decizia nr.:________________, participant la Oferta 
Publică de Cumpărare, declarăm că am luat la cunoştinţă Condiţiile de Derulare a Ofertei Publice 
de Cumpărare a acţiunilor emise de Dr. Fischer Dental S.A. precum şi prevederile înscrise în 
Documentul de Ofertă aprobat prin Decizia A.S.F. nr. 1034/23.10.2025 şi suntem de acord cu 
aplicarea acestora. Ne vom conforma întocmai tuturor prevederilor acestora, cu asumarea 
completă şi exclusivă a responsabilităţilor ce ne revin.  
 
 
 
 
Reprezentant autorizat:  
 
Nume şi Prenume_____________________  
 
Funcţie:____________________________  
 
 
Semnătura:__________________________  
 
 
Stampilă:___________________________  
 

Data:_______________________________________ 


