TRATADO DE BUDAPEST SOBRE EL RECONOCIMIENTO
INTERNACIONAL DEL DEPOSITO DE MICROORGANISMOS
A LOS FINES DEL PROCEDIMIENTO EN MATERIA DE PATENTES

COMUNICACION DE LA INDICACION POSTERIOR O UNA

MODIFICACION DE LA DESCRIPCION CIENTIFICA
Y/O DESIGNACION TAXONOMICA PROPUESTA
de conformidad con la regla 8.1

* -

NOMBRE Y DIRECCION DE LA
AUTORIDAD INTERNACIONAL DE DEPOSITO

Rellénese
en duplicado

I. IDENTIFICACION DEL MICROORGANISMO

Numero de orden atribuido por la
AUTORIDAD INTERNACIONAL DE DEPOSITO:

Il. DESCRIPCION CIENTIFICA Y/O DESIGNACION TAXONOMICA PROPUESTA

2 Descripcion cientifica:

2 Ultima descripcion cientifica precedente (en su caso):

2 Designacion taxonémica propuesta:

2 Ultima designacion taxondmica propuesta (en su caso):

1 Marque con una cruz si se facilita informacion adicional en una hoja adjunta.

2 Marque con una cruz la casilla o casillas correspondientes.
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I11. PETICION DE CERTIFICACION

El abajo firmante

3 solicita

3 no solicita

el certificado al que se refiere la regla 8.2.

IV. DEPOSITANTE

Nombre y direccién: Firma®

Direccion de correo electronico?:

Fecha:
N.° de teléfono*:

8 Margue con una cruz la casilla correspondiente.

4 Aunque dicha informacion es opcional, puede facilitar la comunicacion posterior entre el depositante y la autoridad
internacional de depdsito.

5 Cuando se requiera la firma en nombre de una persona juridica, el nombre mecanografiado de las personas fisicas que

firmen
en nombre de la persona juridica deberd acompafiar la firma.
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