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I I INSTITUT NATIONAL

DE LA PROPRIETE
INDUSTRIELLE

15 rue des Minimes - CS 50001- 92677 COURBEVOIE Cedex

Pour vous informer: INPI Direct +33 (0)1 56 65 89 98

[ Racarua & PINDI b

CERTIFICAT COMPLEMENTAIRE
DE PROTECTION

[JPOUR LES MEDICAMENTS
Réglement (CE) n° 469/2009 du 6 mai 2009

CJPOUR LES PRODUITS PHYTOPHARMACEUTIQUES
Reéglement (CE) n° 1610/96 du 23 juillet 1996

REQUETE EN DELIVRANCE 1/2

Veuillez remplir cette requéte a I'encre noire

@b

N° 10390*05

DB 15 W - 01-21

Réservé a I'INPI

N° NATIONAL
DATE DE RECEPTION
LIEU DE RECEPTION

BOPI DE DELIVRANCE

DATE LIMITE DE VALIDITE

I8 NOM ET ADRESSE DU DEMANDEUR OU DU MANDATAIRE
A QUI LA CORRESPONDANCE DOIT ETRE ADRESSEE

Vos références pour ce dossier (fuculiatif)

B BREVET DE BASE

Cochez I'une des quatre cases suivantes

Date de dépot

Brevet francais O

Brevet européen O

Addition O

Division [l
|

N° d’enregistrement national
ou de dépbt européen

N° de publication

Date de délivrance

Date de remise de la traduction (le cas échéant)

Titre de I'invention

B PREMIERE AUTORISATION
DE MISE SUR LE MARCHE
AYANT EFFET EN FRANCE

N° de dossier (un seul n°)

Date d’octroi

Date du dernier renouvellement

ﬂ PREMIERE AUTORISATION DANS LA
COMMUNAUTE OU DANS L’EEE

N° de dossier (un seul n°)

Date d’octroi

Pays

Disposition légale du pays concerné

E PRODUIT OBJET DU CERTIFICAT

COMPLEMENTAIRE DE PROTECTION
(Dénomination Commune Internationale
du ou des principe(s) actif(s) couvert(s)
par 'autorisation de mise sur le marché
et protégé(s) par le brevet)

O piece jointe : Description du lien entre le produit et le brevet de base
(facultatif)

B DEMANDE DE PROROGATION

[ cochez la case et utilisez le formulaire "certificat complémentaire de
protection pour les médicaments - demande de prorogation”




I 1 CERTIFICAT COMPLEMENTAIRE
I rpl DE PROTECTION

I NSTITUT NATIONAL
DE LA PROPRIETE
INDUSTRIELLE

REQUETE EN DELIVRANCE 2/2

Réservé a I'INPI

N° NATIONAL

DB 15 W - 01-21
Vos références pour ce dossier
(facultatif)
DEMANDEUR Csil y a d’autres demandeurs, cochez la case et utilisez I'imprimé «Suite»
Nom

ou dénomination sociale

Prénoms

Forme juridique

N° SIREN Lot 100
Code APE [
Rue
Domicile
ou siege Code postal et ville [
Pays
Nationalité

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

E] mMANDATAIRE

Nom

Prénom

Cabinet ou Société

Nationalité

N° de pouvoir permanent et/ou
de lien contractuel

Rue

Adresse )
Code postal et ville L 1

Pays

N° de téléphone (facullatif)

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

Si vous avez utilisé I'imprimé «Suite»
indiquez le nombre de pages jointes :

) sIGNATURE DU DEMANDEUR VISA DE L’INPI
OU DU MANDATAIRE
(Nom et qualité du signataire)

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6.01.1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous bénéficiez d'un droit d'accés et de rectification pour les données vous concernant
aupres de I'INPI. Les données a caractére personnel que vous étes 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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I I INSTITUT NATIONAL

DE LA PROPRIETE
INDUSTRIELLE

[ Racarua & PINDI b

CERTIFICAT COMPLEMENTAIRE (&3P
DE PROTECTION v 1035005

[ POUR LES MEDICAMENTS
Réglement (CE) n° 469/2009 du 6 mai 2009

[JPOUR LES PRODUITS PHYTOPHARMACEUTIQUES
Réglement (CE) n°® 1610/96 du 23 juillet 1996

Réservé a I'INPI

N° NATIONAL

DATE DE RECEPTION

LIEU DE RECEPTION

BOPI DE DELIVRANCE

DATE LIMITE DE VALIDITE

REQUETE EN DELIVRANCE

Page suite N° /

Veuillez remplir cette page a I'encre noire DB 15 W - 01-21

Vos références pour ce dossier (fuculiatif)

DEMANDEUR

Nom
ou dénomination sociale

Prénoms

Forme juridique

N° SIREN

Code APE
Rue

Domicile

ou siege Code postal et ville
Pays

Nationalité

N° de téléphone (faculiatif)

N° de télécopie (facultatif)

Adresse électronique (facultatif)

DEMANDEUR

Nom
ou dénomination sociale

Prénoms

Forme juridique

N° SIREN

Code APE
Rue

Domicile

ou siege Code postal et ville
Pays

Nationalité

N° de téléphone (faculiatif)

N° de télécopie (facultatif)

Adresse électronique (fucultatif)

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

VISA DE L’INPI

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6.01.1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous bénéficiez d'un droit d'accés et de rectification pour les données vous concernant
aupres de I'INPI. Les données a caractére personnel que vous étes 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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