
Útfyllist af Einkaleyfastofunni

Umsóknardags. (22)

Umsóknarnúmer (21)

1. Umsækjandi (71)	 Kt.:

Nafn: 	 Sími: 

Heimilisfang: 	 Farsími: 

	 Netfang: 

	 Framh. á bakhlið

2. Viðmælandi	 Kt.: 

Nafn: 	 Sími: 

Netfang: 	 Farsími: 

3. Umboðsmaður (74)	 Netfang:

Nafn: 	 Sími:

Heimilisfang:	 Umboð fylgir

 	 Allsherjarumboð 

	 Annað

4. Hönnuður (72) 	 Sami og umsækjandi	 Kt.: 

Nafn: 	 Sími: 

Heimilisfang: 	 Farsími:

	 Netfang: 

	 Framh. á bakhlið

5. 	 Hönnunin er skreyting	 6. 	 Hönnunin er í lit (59)

7. Tilgreining hönnunar (54) (stutt og lýsandi tilgreining - í umsókn um samskráningu skal tölusetja heiti hverrar hönnunar)

	

	 Framh. á bakhlið

8. Forgangsréttur (30)

Dags.	 Land	 Númer

9. Nauðsynleg fylgigögn	 Önnur gögn

	 Myndir (2 stk. af hverri)	 Líkan	 Lýsing, hámark 150 orð	

	 Framsal hönnuðar	 	 Flokkur/flokkar

			   Skráningu óskast frestað til

	 	 Krafist er rannsóknar skv. 2. mgr. 17. gr. laganna

Útfyllist af Einkaleyfastofunni	 10. Verndartími

	 Grunngjald (skrán. í 5 ár)	 kr.	 Óskað er verndar í	 5	 10	 15	 20	 25 ár	

	 Framlengd skrán. í	 ár	 kr.	

	 Myndagjald, fjöldi	 kr.

	 Samskráning, fjöldi	 kr.

	 Rannsóknargjald	 kr.	 Staður og dagsetning

	 Samtals kr:	

Greitt:	 Undirskrift umsækjanda eða umboðsmanns	

		

		

Umsókn um skráningu hönnunar

Til Einkaleyfastofunnar Engjateigi 3, 150 Reykjavík, sími 580 9400, bréfasími 580 9401, www.els.is

Einkaleyfastofan



Umsókn um skráningu hönnunar (framhald)

1. Umsækjandi

4. Hönnuður

7. Tilgreining hönnunar

8. Forgangsréttur 

Dags.	 Land	 Númer

Athugasemdir

Ef ekki er rúm á forsíðu fyrir viðeigandi upplýsingar má skrá viðbætur hér fyrir neðan eftir því sem við á.


	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text10: 
	Text11: 
	Check Box12: Off
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Check Box40: Off
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Text49: 
	Check Box50: Off
	Text51: 
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 


