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	MARQUES DE FABRIQUE, DE COMMERCE OU DE SERVICE

FORMULAIRE DE DEMANDE D’INSCRIPTION(S) DES ACTES AFFECTANT
 LA PROPRIETE OU LA JOUISSANCE  DES DROITS

Cet imprimé est à dactylographier  lisiblement sans rayures ni surcharges



	1. NATURE DE L’INSCRIPTION :
	CADRE RESERVE A L’OMPIC

	 FORMCHECKBOX 
 Cession totale
 FORMCHECKBOX 
 Cession partielle
 FORMCHECKBOX 
 Fusion
 FORMCHECKBOX 
 Absorption
	 FORMCHECKBOX 
 Concession de licence exclusive 

 FORMCHECKBOX 
 Concession de licence non exclusive                         
 FORMCHECKBOX 
 Constitution d’un droit de gage 
 FORMCHECKBOX 
 Autres (à préciser) :      
	Numéro d’inscription :      
Date d’inscription :           
Lieu de dépôt :                 

	2. REFERENCES DU TITRE/ DE LA DEMANDE
	

	Numéro de dépôt  
	Date de dépôt  
	Numéro de dépôt  
	Date de dépôt  

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 En cas de plusieurs titres/demandes, utilisez l’imprimé suite « MS » et cochez cette case 

	3. TITULAIRE/DEMANDEUR 
                       

	 FORMCHECKBOX 
 Personne morale :   
	 FORMCHECKBOX 
 Personne physique :                        

	Dénomination sociale :      
	Nom & Prénom :      

	RC :                                         Tribunal :      
	CIN :      

	ICE :      
	Genre :   FORMCHECKBOX 
 Féminin                             FORMCHECKBOX 
 Masculin  

	Adresse:       

	Adresse de correspondance :      

	Pays de résidence :                                                                  Nationalité :      

	Téléphone :                                     Télécopie :                                                   E-mail :      

	 FORMCHECKBOX 
 En cas de plusieurs titulaires/demandeurs, utilisez l’imprimé suite « MS » et cochez cette case 

	4.  AUTRE PARTIE A L’ACTE         

	 FORMCHECKBOX 
 Personne morale :   
	 FORMCHECKBOX 
 Personne physique :                        

	Dénomination sociale :      
	Nom & Prénom :      

	RC :                                         Tribunal :      
	CIN :      

	ICE :      
	Genre :            FORMCHECKBOX 
 Féminin                             FORMCHECKBOX 
 Masculin  

	Adresse:       

	Adresse de correspondance :      

	Pays de résidence :                                                                  Nationalité :      

	Téléphone :                                     Télécopie :                                                   E-mail :      

	 FORMCHECKBOX 
 En cas de plusieurs parties, utilisez l’imprimé suite « MS » et cochez cette case 

	5. MANDATAIRE  (le cas échéant) 

	 FORMCHECKBOX 
 Conseiller en PI :    

	                Dénomination sociale ou Nom & Prénom :       FORMTEXT 

     
                                                                                    Code :                                                                                                       

	 FORMCHECKBOX 
 Autre :              

	                Dénomination sociale ou Nom & Prénom :       

	                RC ou CIN :                                          Tribunal :                                  ICE :      

	                Adresse:      

	                Téléphone :                                               Télécopie :                                    E-mail :      

	                Représenté par :                                                                                               CIN :      

	6.  MONTANT DES DROITS EXIGIBLES (en DH TTC) 
360 x     (nombre de titres), avec un maximum de 10800 DH)                                                                                   
	     

	7. PIECES JOINTES

	 FORMCHECKBOX 
 Original de l'acte sous seing privé légalisé ou une expédition de l’acte, s’il est authentique

	 FORMCHECKBOX 
 Une reproduction ou un extrait de l’acte à inscrire (en cas de demande de restitution de l’original)

	 FORMCHECKBOX 
 Acte établissant le transfert en cas de mutation par décès

	 FORMCHECKBOX 
 Copie certifiée conforme de l’acte justifiant le transfert par fusion,  scission ou absorption

	 FORMCHECKBOX 
 Pouvoir du mandataire

	 FORMCHECKBOX 
  Autres (à préciser) :      

	SIGNATURE DU DEPOSANT OU DE SON MANDATAIRE :
Nom du  signataire :      
Qualité du signataire :      
Signature :      
	Demande présentée le * :      
*  A renseigner au moment du dépôt


المملكة المغربية


--------


المـكتب المـغربـي


للملكية الصنـاعية والتجـارية


--------








�





ROYAUME DU MAROC


--------


FIC     OFFICE MAROCAIN DE LA PROPRIETE


INDUSTRIELLE ET COMMERCIALE


--------
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