Акционерное Общество
«ЦентрИнформ»

Казанский филиал

Заявление

на приостановление действия сертификата ключа подписи

__________________________________________________________________



(полное наименование организации, включая организационно-правовую форму)

в лице _________________________________________________________,







(должность)

__________________________________________________________________,






(фамилия, имя, отчество)

действующего на основании _________________________________________

Просит приостановить действие сертификата ключа подписи своего уполномоченного представителя: __________________________________________________________________






(фамилия, имя, отчество)

содержащего следующие данные:

	SerialNumber (SN)
	Серийный номер сертификата ключа подписи

	Title (T)
	Должность

	CommonName (CN)
	Фамилия, Имя, Отчество

	E-Mail (E)
	Адрес электронной почты

	Organization (O)
	Наименование организации

	OrganizationUnit (OU)
	Наименование подразделения

	Locality (L)
	Город

	State (S)
	Область

	Contry (C)
	Страна

	Unstructured Name (UN)
	INN=ИНН/KPP=КПП/OGRN=ОГРН


Срок приостановления действия сертификата _____________________ дней.






(количество дней прописью)

Владелец сертификата ключа подписи 
________________ /Фамилия И.О./







«____» ______________ 20____ г.

Должность и Ф.И.О. уполномоченного лица организации

Подпись уполномоченного лица организации, дата подписания заявления

Печать организации
