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DEMANDE D’ADMISSION

(A retourner, une fois complétée, de préférence par email à : admission@apram.eu )

Je soussigné(e) 
 FORMCHECKBOX 
 Madame
Nom :     

 FORMCHECKBOX 
 Mademoiselle


 FORMCHECKBOX 
 Monsieur
Prénom :      
Date de naissance :      
Nationalité :      
Société / Cabinet :      
Service :      
Adresse professionnelle :      
Code Postal :      
Ville :      
Téléphone :      
Télécopie :      
Tél. mobile :      
Email :      
Adresse personnelle (facultative) :       
Code Postal :      
Ville :      
Famille :          FORMCHECKBOX 
 Juristes  d’entreprises            FORMCHECKBOX 
 Conseils dans un Cabinet de Propriété Industrielle
     FORMCHECKBOX 
 Avocats




Auditeurs libres  FORMCHECKBOX 

Déclare :

1.  FORMCHECKBOX 
 Présenter ma candidature à l'Association des Praticiens du droit des Marques et Modèles.

2.  FORMCHECKBOX 
 M'engager à me conformer aux statuts, règlements des organismes compétents de l'Association, ainsi qu'à
     verser la cotisation annuelle.

3.  FORMCHECKBOX 
 Bénéficier du parrainage de deux membres actifs, de deux structures différentes.

4.  FORMCHECKBOX 
 Communiquer mon adresse email.
Veuillez, dans un document, sous forme  de curriculum vitae, en langue française:

a) Exposer :
· les diplômes et titres universitaires dont vous  êtes titulaire ;
· les activités qui vous ont amené à mettre en œuvre, d’une façon effective le droit des marques et des modèles ;
· dans quelle fonction et pendant quelle durée cette mise en œuvre a eu lieu ;
· dans quelles conditions vous avez été amené à entrer en relation avec les personnes dont vous avez sollicité le parrainage.
a) Joindre :
· les deux lettres de parrainage (les personnes signataires de ces lettres devront exposer les conditions dans lesquelles elles ont été amenées à entrer en rapport avec vous sur le plan professionnel) ;

· une photographie couleur (format identité) si possible numérique.

 FORMCHECKBOX 
 J’accepte /  FORMCHECKBOX 
 Je refuse que ma photo soit utilisée pour être mise en ligne sur le site Internet de l’APRAM.
Fait à      ,
le                                                       Signature :[image: image1.png]
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