
 

 

 

                                                

(REQUEST TO WITHDRAW THE APPLICATION) 

 

 

 

 

 

သ့ုိ 

 မှတ်ပဳုတင်အရာရိှ 

 မူပုိင်ခွငဴဦ်ဵစီဵဌာန  

စီဵပွာဵေရဵနှငဴ်ကူဵသန်ဵေရာင်ဵဝယ်ေရဵဝန်ကကီဵဌာန 

တီထွင်မှုမူပုိင်ခွငဴ်(၂၀ နှစ်) [Patent(20 yrs)]:    အေသဵစာဵတီထွင်မှုမူပုိင်ခွငဴ်(၁၀ နှစ်) [Utility Model Certificate(10 yrs)]:   

 ရုဳဵသဳုဵအတွက်သာ[For Office Use Only]: 

 

 

 

  *တီထွင်မှုမူပုိင်ခွင်/ဴအေသဵစာဵတီထွင်မှုမူပုိင်ခွငဴ်ေလျှောက်ထာဵချက်နဳပါတ် [Patent /Utility Model Application 

 Number]………………………………………………………………………………………………………....….…. 

 *တီထွင်မှု/အေသဵစာဵတီထွင်မှုအမည[်Title of Invention/Utility Model]:………………………………................... 

   ………………………………………………………………………………………………………………………......  

  ေလျှောက်ထာဵသူ[APPLICANT] 

        *အမည ်[Name]: ……………………………………………………………………………………………… ……….                 

 *လိပ်စာအပပည်အဴစု[ဳFull Address]:……………………………………………………………………………. ……… 

 ……………………………………………………………………………………………………………………..…… 

       *တရာဵဝင်ဖွဲ့ စည်ဵထာဵေသာ အဖဲွ့အစည်ဵ၏ အမျ ို ဵအစာဵနှင်ဴမှတ်ပဳုတင်အမှတ်(အဖွဲ့အစည်ဵပဖစ်လျှေင်) [Type and   

 Re gi s tratio n N umbe r of the  Le gal Entity]( if i t is  e ntity) :  ………… …..………………………………………... 

 ………………………………………………………………………………………………………………….……….    

       တယ်လီဖုန်ဵနဳပါတ်[Telephone Number]: ………………………… ……………………. ………………….. ………. 

        အီဵေမဵလ်လိပ်စာ [Email Address ]: ……………………………………………………………………………….....              

 ကိုယ်စာဵလှယ်(        [REPRESENTATIVE](IF ANY)  

            *အမည ်[N ame ]: ……………………………………………………………………………………………………….                                                

            *နိုင်ငဳသာဵစိစစ်ေရဵကတ်ပပာဵအမှတ် [C i ti zens hip Scruti ny C ard N umbe r]:  ………………………………………. 

             တီထွင်မှုမူပုိင်ခွင်ဴအကျ ို ဵေဆာင်ကိယု်စာဵလှယ်မှတ်ပဳုတင်လက်မှတ်အမှတ်(ရိှလျှေင်)[Certificate Number of Patent       

Agent](if any): …………………………………………………………………………………………………..……  

            *ေနရပ်လိပ်စာအပပည်အဴစဳု[Full Addre s s]:……………………………….……………………………………………. 

  …………………………………………………………………………………………………………………………. 
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   တယ်လီဖုန်ဵနဳပါတ်နှငဴ်အီဵေမဵလ်လိပ်စာ [Telephone Number and Email Address]: ………………………………

 ………………………………………………………………………………………… ………………………………. 

     [ကိုယ်စာဵလှယ်လွှဲအပ်လွှာပဳုစ ဳPT/UM-2ကို ပူဵတွဲတင်ပပရမည်။][Appointment of representative PT/UM-2 will attach.] 

                                      [ APPLY TO WITHDRAWL THE CLAIM(S)] 

                                                                       [I am applying to withdraw the entire application.] 

                                                                         (     )………………………………..     

                                 [I am applying to withdraw the claim numbe r( s) ……………..…in the 

 application.] 

 *လက်မှတ်[SIGNATURE] 

  လက်မှတ်[Si gnature]: ……………………………………………………………………………………… ………. 

            ေလျှောက်ထာဵသ/ူ ကိုယ်စာဵလှယ်အမည[်Name of the Applicant/ Representative]:……………………………...     

            ရက်စွ(ဲရက်/လ/နစှ်)[Date(dd/mm/yyyy)]: ………………………………………………………………………….. 

 [တစ်ဦဵထက်ပုိေသာေလျှောက်ထာဵသူမျာဵပါသည်ဴ ေလျှောက်ထာဵချက်ပဖစ်လျှေင် ေလျှောက်ထာဵသူအာဵလဳုဵ လက်မှတ်ေရဵ 

 ထုိဵထာဵသညဴ် သေောတူညီချက်ကို ပူဵတွဲ တင်ပပရမည်။][Where the application has more than one applicant, 

 agreement signed in signature of all applicants will attach.] 

[တရာဵဝင်ဖဲွ့စည်ဵထာဵေသာအဖွဲ့အစည်ဵကုိယ်စာဵ လက်မှတ်ေရဵထုိဵထာဵပခင်ဵပဖစ်လျှေင် လက်မှတ်ေရဵထုိဵခွင်ဴရိှေ ကာင်ဵ 

         အေထာက်အထာဵကုိ ပူဵတွဲတင်ပပရမည်။][Where the signature is signed in the application on 

 behalf of the legal entity, the evidence having authority to be signed will attach.] 

 အချက်မျာဵအာဵလုဳဵပပည်ဴစုဳမှန်ကန်စွာပဖည်ဴစွက်ေပဵရမည် ပဖစ်သည်။ [Fill in the blank completely and correctly.] 

 “*”ပပသထာဵေသာအချက်မျာဵကိုမပဖစ်မေနပဖည်ဴသွင်ဵေပဵရမည် ပဖစ်သည်။ [Sh ow ing “*” is the ma nd atory  requirements.] 
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