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Formulaire de demande de remise du permis 
Instructions : 
Veuillez remplir cette demande et la soumettre ainsi que tous les documents justificatifs requis 
par courriel au Collège des agents de brevets et des agents de marques de commerce 
(CABAMC), aux soins du(de la) directeur(-trice) de l’inscription (registration-inscription@cpata-
cabamc.ca). Des détails au sujet du processus de demande et des documents requis se trouvent 
à l’adresse suivante : https://cpata-cabamc.ca/fr/votre-profession/octroi-de-permis/. 

Section 1 : Renseignements personnels 
Nom légal actuel 
Prénom : Second prénom :        Nom de famille : 

Numéro CABAMC :         Numéro de permis d’agent(e) de brevets : 

Numéro de permis d’agent(e) de marques de commerce :  

Section 2 : Type de permis   

Veuillez choisir les options applicables : 

Je souhaite renoncer à mon permis d’agent(e) de brevets. 

Je souhaite renoncer à mon permis d’agent(e) de marques de commerce. 

Section 3 : Coordonnées actuelles 
Adresse professionnelle 
Nom de l’entreprise :  

Adresse : Porte/bureau : 

Ville :   Province :     Pays : Code postal : 

Adresse courriel professionnelle : 

Numéro de téléphone professionnel : Poste : 
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Adresse domiciliaire  
Adresse :         Porte/bureau : 

 

Ville :      Province :      Pays :   Code postal : 

 

Adresse courriel personnelle :        Numéro de téléphone privilégié :   

 
Section 4 : Prochaines coordonnées (le cas échéant)  
Prochaine adresse 
Nom de l’entreprise :  

Adresse :          Porte/bureau : 

 

Ville :      Province :      Pays :    Code postal : 

 

Adresse courriel professionnelle :          

 

Numéro de téléphone professionnel :                                                                              Poste : 

 
Adresse domiciliaire        Identique au précédent  
Adresse :          Porte/bureau : 

 

Ville :      Province :      Pays :    Code postal : 

 

Adresse courriel personnelle :        Numéro de téléphone privilégié :   

 
Section 5 : Antécédents professionnels  
 

Nom de l’employeur Titre du poste  Date de début  Date de fin   
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Section 6 : Déclarations 
Je confirme ce qui suit : 
 

Toutes les affaires menées pour mes clients ont été réglées ou des dispositions ont été 
prises à la satisfaction des client(e)s pour que leurs dossiers leur soient remis ou 
transférés à un ou plusieurs titulaires de permis dont la catégorie de permis leur permet 
de procéder avec le ou les dossiers transférés, 
 
Toute affaire devant l’OPIC a été confiée à un ou plusieurs titulaires de permis visés au 
sous-alinéa (i) et j’ai avisé par écrit le bureau de l’OPIC en cause du nom de mon ou mes 
remplaçants.  

 
Je reconnais ce qui suit : 
 

À compter de la date à laquelle la remise de mon permis entre en vigueur, je ne serai plus 
un(e) titulaire de permis du Collège et je ne serai plus un(e) agent(e) de brevets ou un(e) 
agent(e) de marques de commerce. Je ne me considèrerai plus de cette façon. Toute 
violation peut entrainer une poursuite, en vertu de la Loi sur le Collège des agents de 
brevets et des agents de marques de commerce. 
 
Un avis annonçant la remise de mon permis sera affiché sur le site Web du Collège. 

 
Les dossiers concernant ma pratique se trouvent à l’endroit suivant :   
Adresse :           Porte/bureau : 

 

Ville :      Province/État :      Pays :     

 

Code postal/ZIP :  

                                             
Section 7 : Raison de la remise 
Veuillez indiquer la raison pour laquelle vous renoncez à votre ou vos permis. Cochez toutes les 
cases qui s’appliquent : 

Les conditions d’inscription ne sont pas respectées :   

Non-respect du critère de la supervision (permis de catégorie 3 seulement)  

Non-respect du critère de la résidence au Canada 

Retraite  N’exerce pas  

Ne souhaite pas exercer la profession (permis de catégorie 3 seulement)  

Autre :  
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Section 8 : Signature  

La signature peut être fournie à l’encre ou en insérant une signature électronique sécurisée dans 
l’espace ci-dessous.  

 

Signature                                                               Date  

 

Tout renseignement relatif à la présente demande sera recueilli, utilisé ou divulgué conformément 

à l’Énoncé sur la protection des renseignements personnels des agents du CABAMC. 
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