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N° NATIONAL

DATE DE RÉCEPTION

LIEU DE RÉCEPTION

BOPI DE DÉLIVRANCE

DATE LIMITE DE VALIDITÉ

1 NOM ET ADRESSE DU DEMANDEUR OU DU MANDATAIRE
À QUI LA CORRESPONDANCE DOIT ÊTRE ADRESSÉE

DB 224 W - 06 09

� �

� �

Veuillez remplir cette demande à l’encre noire 

Vos références pour ce dossier (facultatif)

CERTIFICAT (CCP)

Le demandeur ou le mandataire déclare que les deux conditions suivantes
sont remplies :

Numéro du CCP délivré
ou de la demande de CCP

Numéro de publication

le médicament n’est pas désigné comme médicament orphelin

1

le médicament ne bénéficie pas d’une prolongation d’un an de la période de
protection de la mise sur le marché

copie de la déclaration attestant la conformité à un plan d’investigation pédiatrique
approuvé, mené à son terme 

copie des autorisations de mise sur le marché (AMM) nationales de tous les autres
États membres, lorsque les procédures prévues par la Directive 2001/83/CE ont
été utilisées 

copie du CCP si celui-ci a été délivré 

BREVET DE BASE2

MÉDICAMENT3

PIÈCES JOINTES4

N° 13836*02

Réservé à l'INPI

26bis, rue de Saint-Pétersbourg - 75800 PARIS Cedex 08

Pour vous informer : INPI Direct 0820 210 211 
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Réservé à l'INPI
N° NATIONAL

Si vous avez utilisé l’imprimé «Suite» 
indiquez le nombre de pages jointes :

Vos références pour ce dossier
(facultatif)

7 SIGNATURE DU DEMANDEUR
OU  DU  MANDATAIRE
(Nom et qualité du signataire)

VISA DE L’INPI

DEMANDEUR

MANDATAIRE

Nom
ou dénomination sociale

Prénoms

Forme juridique
N° SIREN
Code APE

Pays 
Nationalité 
N° de téléphone (facultatif)
N° de télécopie (facultatif)
Adresse électronique (facultatif)

Domicile
ou siège

Rue 

Code postal et ville

5

Nom 
Prénom

Nationalité

Cabinet ou Société

N° de pouvoir permanent et/ou 
de lien contractuel

N° de téléphone (facultatif)
N° de télécopie (facultatif)
Adresse électronique (facultatif)

Adresse

Rue

Code postal et ville
Pays

6

S’il y a d’autres demandeurs, cochez la case et utilisez l’imprimé «Suite» 

DB 224 W - 06 09

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6.01.1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous bénéficiez d'un droit d'accès et de rectification pour les données vous concernant
auprès de l'INPI. Les données à caractère personnel que vous êtes tenu(e) de nous fournir dans ce formulaire sont exclusivement utilisées pour identifier le titulaire de la demande et son éventuel mandataire.
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Réservé à l'INPI

N° NATIONAL

DATE DE RÉCEPTION

LIEU DE RÉCEPTION

BOPI DE DÉLIVRANCE

DATE LIMITE DE VALIDITÉ
DB 224 W - 06 09Veuillez remplir cette page à l’encre noire 

Vos références pour ce dossier (facultatif)

7 SIGNATURE DU DEMANDEUR
OU  DU  MANDATAIRE
(Nom et qualité du signataire)

VISA DE L’INPI

DEMANDEUR
Nom 
ou dénomination sociale

Prénoms

Forme juridique
N° SIREN
Code APE

Pays 
Nationalité 
N° de téléphone (facultatif)
N° de télécopie (facultatif)
Adresse électronique (facultatif)

Domicile
ou siège

Rue 

Code postal et ville

5

DEMANDEUR
Nom
ou dénomination sociale

Prénoms

Forme juridique
N° SIREN
Code APE

Pays 
Nationalité 
N° de téléphone (facultatif)
N° de télécopie (facultatif)
Adresse électronique (facultatif)

Domicile
ou siège

Rue 

Code postal et ville

5

DEMANDE DE PROROGATION      

Page suite N°            /

N° 13836*02

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6.01.1978 modifiée relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous bénéficiez d'un droit d'accès et de rectification pour les données vous concernant
auprès de l'INPI. Les données à caractère personnel que vous êtes tenu(e) de nous fournir dans ce formulaire sont exclusivement utilisées pour identifier le titulaire de la demande et son éventuel mandataire.



DEMANDE DE PROROGATION D’UN CCP
ANNEXE

Détail des redevances versées

À remplir par le demandeur

Mode de règlement

Mandat Chèque Virement                     Autres :

Autorisation de prélèvement
sur le compte client ouvert à l’INPI

N° du compte :   

Nom  Prénom du signataire  

DB 224 A W - 06 09

Signature du représentant autorisant 
le prélèvement sur compte client

1 NOM ET ADRESSE DU DEMANDEUR OU DU MANDATAIRE

� �

� �

� �

� �

NOM ET ADRESSE DE LA PERSONNE À QUI DOIT ÊTRE ADRESSÉ
LE REÇU DE PAIEMENT (si différent du cadre 1)

Vos références pour ce dossier
(facultatif)

Nom ou dénomination sociale
du demandeur

Redevance de dépôt d’une demande de prorogation

TOTAL Euros

N° 13836*02
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