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Communication de l'indication ultérieure ou de modifications
de la description scientifique et/ou de la désignation
taxonomique proposée

(en vertu de la régle 8.1 du Réglement d'exécution du Traité de Budapest)

Le soussigné, déposant ou partie autorisée par le déposant, certifie que I'information fournie au sujet du dépd6t identifié
ci-dessous est vraie et exacte et qu'elle devrait remplacer l'information préalablement fournie a I'égard de ce dépét.

l. Identification du depot

Numeéro d'ordre du dépbt :

Il. Description Scientifique et/ou Désignation Taxonomique Proposée ] !

2 Description scientifique :

Précédente description scientifique (le cas échéant) :

2 Désignation taxonomique proposée :

2 Précédente désignation taxonomique (le cas échéant) :

Ill. Demande d'attestation

3
Le soussigné O demande O ne demande pas L'attestation visée a la reégle 8.2
IV. Déposant
Nom : Date (AAAA-MM-JJ):
4Signature
Adresse :

Les documents originaux signés doivent étre soumis par courrier ordinaire ou service de messagerie.

1 Cocher si des informations supplémentaires sont fournies sur une feuille jointe.
2 Cocher la case qui convient ou les cases qui conviennent.

3 Cocher la case qui convient.

4 Lorsque la signature est requise au nom d'une personne morale, le nom dactylographié de la(des) personne(s) physique(s) qui signe(nt) au nom de la
personne morale doit accompagner la(les) signature(s).
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