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	REPUBBLICA DI SAN MARINO

UFFICIO DI STATO DEI BREVETTI E MARCHI


Deposito della traduzione delle rivendicazioni del brevetto europeo

 ai fini della protezione provvisoria

Nome e Cognome o ragione sociale: 
______________________________________________________________________________
Indirizzo:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Consenso al trattamento dei dati personali:

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza che le informazioni ed i dati forniti nell'ambito di procedimenti amministrativi e per la fruizione di servizi erogati dall'Amministrazione saranno trattati in conformità all'Informativa pubblicata sul sito www.usbm.sm
Firma del Richiedente/i o del Rappresentante

____________________________________________________
Si deposita l’allegata traduzione in lingua italiana delle rivendicazioni del brevetto europeo n.___________________________, chiedendo che venga resa accessibile al pubblico presso i locali dell’Ufficio di Stato Brevetti e Marchi.

Documenti allegati

⁭  n. 1 esemplare della traduzione

⁭  giustificativo pagamento tassa di pubblicazione

⁭  1 fotocopia del presente formulario compilato
________________________________________________________________________________

Ufficio di Stato Brevetti e Marchi
Per ricevuta:

timbro e firma

Data:_________________
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	REPUBBLICA DI SAN MARINO

UFFICIO DI STATO DEI BREVETTI E MARCHI

	FORMULARIO DI PAGAMENTO DELLA TASSA PER IL DEPOSITO DELLA TRADUZIONE DELLE RIVENDICAZIONI DEL BREVETTO EUROPEO AI FINI DELLA PROTEZIONE PROVVISORIA

N. del Brevetto EPO 
________________________________________________________________________________


	
	
	MONTANTE

	a)Tassa di pubblicazione/

   Publication Fee

	
	100,00

	
	
	

	 TOTALE        
	Euro
	

	MODALITA’ DI PAGAMENTO
	

	 FORMCHECKBOX 
 Addebito sul conto presso l’USBM (1)
	 FORMCHECKBOX 
 Postagiro

	 FORMCHECKBOX 
 Assegno
	 FORMCHECKBOX 
 Contante

	 FORMCHECKBOX 
 Vaglia postale
	 FORMCHECKBOX 
 Altro:………………………………………………

	 FORMCHECKBOX 
 Bonifico bancario
	            ………………………………………………...

	 (1) Completare e firmare:

autorizzazione ad addebitare sul conto presso l’USBM:

n.:……………………………………………………………

                                                                                                         Firma:…………………………………

a nome:………………………………………………………


