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Korespondencni adresa : Datum:

28/08/2014
Néazev ugitného vzoru: " ) : — Cislo spisu: Cislo zapisu:

Platnost zapisu Vaseho uzitného vzoru kon¢i.
Datum ukonceni platnosti zapisu: . .
ProdiouZeni platnosti zapisu ha obdobi: «

Platnost zapisu Vaseho uZitného vzoru trva 4 roky a mize byt véas prodlouzena vzdy na dalSi 3 roky.
Podepiste a vratte tento dokument v pfipadé, Ze chcete obdrzet podklady k obnové Vaseho uZithého vzoru.

Cislo zépisu:
Datum piihlaSeni:
Nazev:

PhihlaSovatel/Majitel:

Zaslete nam, prosim, zpét tento dokument opatfeny na niZe vyznageném
misté Va§im vlastnoruénim podpisem a razitkem Vasi spole¢nosti, pokud
chcete obdrzet dokumentaci pro prodlouZeni platnosti Vaseho uzitného vzoru
na obdobi dalsich 3 let. Odmeéna pro spolesnost Ceska obnova ochrannych
znamek s.r.o. ¢ini 7000 K& + DPH. Fakturu na Ghradu sluzeb Vam zagleme
bezprostfedné poté, co od Vas obdr2ime tento podepsany dokument. Cesk4
obnova ochrannych znamek timto dopisem-upozorfiuje spolednosti a osoby,
Ze je moZné a vhodné poZédat o prodlouZeni platnosti uZitného vzoru a poté
poskytuje a zpracuje relevantni informace pro prodiouZeni platnosti uZitného
vzoru na obdobi dalSich 3 let. Tento dopis slouzi jako upozornéni a
pfipomenuti do té doby, neZ jej podepisete a udinite objednavku. Radi
bychom V4s informovali, Ze tento dopis/upozornéni neni fakturou. Pokud ’ .
nepodate Zadost o prodlouzeni platnosti v pifsiudné thats, Cesky Urad
primyslového vlastnictvi zrusf registraci Vaseho uZitného vzoru a Vy ztratite
préva na jeho vyluéné pouZivani. Pokud méte jakeékoli dotazy tykajici se
upozornéni nebo prodiouZent platnosti Vaseho primysiového vzoru, .
kontaktujte, prosim, nase oddéleni pro cbnovu znamek a primyslovych Datum zapisu:
vzord emailem na info@coo0z.cz, telefonem na &. 212 241 440 nebo faxem
na ¢. 212 241 442. : o Datum zvefejnéni zapisu:

Pavodce:

Uzitny vzor v platnosti:

Potvrzujeme, Ze jsme se seznamili a souhlasime se smiuvnimi podminkami

uvedenymi na zadni strane tohoto dokumentu. Stav

Datum: Podpis/Razitko spolecnosti: Druh

MPT:

Klient (statutdrni organ)
podpis

Jméno a prijmeni podepisujici osoby hllkovym pismem

Podepiste a poéléte postou nebo faxem na & 212 241 442.




