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ANEXO II 
Solicitud de admisión al examen de aptitud para acceso al ejercicio de la actividad profesional 

de Agente de la Propiedad Industrial por parte de profesionales nacionales de un Estado 
miembro de la Unión Europea o del Acuerdo sobre el Espacio Económico Europeo. Base 1.2. 

El abajo firmante, cuyos datos personales se reseñan a continuación, SOLICITA ser 
admitido/admitida al examen de aptitud para el reconocimiento de la cualificación profesional que 
habilita a ejercer en España la actividad de Agente de la Propiedad Industrial, convocado por 
Resolución de la Directora de la Oficina Española de Patentes y Marcas, O.A. y DECLARA que son 
ciertos los datos consignados. 

Nombre y apellidos: 

Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento: Nacionalidad: 

Domicilio: Código Postal: Localidad: 

Provincia: País: 

Dirección correo electrónico: Teléfono de contacto: Sexo: 
Varón 
Mujer 

Fecha de reconocimiento en España del título habilitante para el ejercicio de la profesión de 

agente de la propiedad industrial: 

En el caso de que el aspirante necesite, para realizar 

los ejercicios, alguna adaptación por tener 

una discapacidad, indicar tipo: 

     Sí, abonados los derechos 

de examen y adjunta el 

resguardo acreditativo 

Lugar, fecha y firma:   

Titular de la Dirección de la Oficina Española de Patentes y Marcas, O.A. 

Paseo de la Castellana, 75 - 28046 Madrid 

Los datos personales recabados en este formulario se tratarán según lo establecido en la cláusula 3.10 de las Bases de esta 
convocatoria. La política de protección de datos de la OEPM se puede consultar en Protección de datos. 

https://www.oepm.es/es/proteccion-de-datos/
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