NOMBRE

NUMERO DE SOLICITUD O REGISTRO

NOTA: Si el espacio anterior no es suficiente, por favor relacione las actuaciones en hoja anexa.

creaciones
x Transigir
x Recibir

x Conciliar

de este documento, incluyendo:

4, Alcance del poder:
X Confiero expresamente al apoderado todas las facultades legales para que
represente mi(s) interés(es) en la(s) actuacion(es) sefialada(s) en el punto 3

x Desistir de la(s) solicitud(es) y de las demas actuaciones

x Renunciar a los derechos del registro de signos distintivos o de nuevas

5. Firma

MEDICO FAMILIAR
Registro: 15196

Mmﬂv&,@ S

HERNAN PERLAZA SANCHEZ SANCHEZ

DR RERNAN PERLAZA .
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Félipe Edtardo Figueroa Cardozo

CC: 16940582 de Cali
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