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Protocolo

FOLHA DE PETIÇÃO

INDICAÇÃO GEOGRÁFICA


IDENTIFICAÇÃO DO PEDIDO/REGISTRO

	 FORMCHECKBOX 
  Pedido        FORMCHECKBOX 
   Registro

N°      
	Data:

   Dia          Mês          Ano 

       /       /      


DADOS REFERENTES AO REQUERENTE 

CPF / CNPJ / N° INPI:      
Nome ou Razão Social:       
Endereço:       
Bairro:       
Município:       
UF                 CEP             Cód País:           

Telefone:       
Correio eletrônico:                                                                                                        Continua em anexo  FORMCHECKBOX 
               

PETIÇÃO

	OBJETO 
	DOCUMENTOS ANEXADOS

	 FORMCHECKBOX 
 Alteração de Endereço ou de Sede
	 FORMCHECKBOX 
 Guia de Recolhimento

	 FORMCHECKBOX 
 Alteração de Nome
	 FORMCHECKBOX 
 Procuração

	 FORMCHECKBOX 
 Transferência
	 FORMCHECKBOX 
 Etiquetas

	 FORMCHECKBOX 
 Contestação à Exigência 
	 FORMCHECKBOX 
 Certificado de Registro para Anotação

	 FORMCHECKBOX 
 Cumprimento de Exigência
	 FORMCHECKBOX 
 Documentos de Cessão

	 FORMCHECKBOX 
 Cópia Oficial
	 FORMCHECKBOX 
 Outros (especificar):      

	 FORMCHECKBOX 
 Desistência de Pedido de Registro
	

	 FORMCHECKBOX 
 Manifestação de Terceiros
	

	 FORMCHECKBOX 
 Pedido de Reconsideração
	

	 FORMCHECKBOX 
 Expedição de Certificado de Registro

 FORMCHECKBOX 
 2ª Via do Certificado
	Nº total de folhas:      

	 FORMCHECKBOX 
 Renúncia ao Registro
	

	 FORMCHECKBOX 
 Outros (especificar):      
	

	
	

	
	


 FORMCHECKBOX 
 Despacho publicado na RPI N°        de       
DADOS REFERENTES AO PROCURADOR

Nome       
UF         Telefone            Correio eletrônico:                                                                Continua em anexo  FORMCHECKBOX 
         
Delegacia/Representação para contato              

DECLARO, SOB AS PENAS DA LEI, SEREM VERDADEIRAS AS INFORMAÇÕES PRESTADAS

Local/Data__________________________ Assinatura/Carimbo_________________________________________

Modelo II 

