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 (Форма заявления о прекращении действия квалифицированного сертификата ключа проверки электронной подписи)
Для физических лиц и индивидуальных предпринимателей

	
	Удостоверяющий центр
«МИАЦ»




Я, ________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество)
в связи с __________________________________________________________________,
(причина прекращения действия сертификата)
прошу прекратить действие квалифицированного сертификата ключа проверки электронной подписи, владельцем которого я являюсь, содержащего следующие данные:

	Серийный номер сертификата
	

	Фамилия
	

	Имя Отчество
	

	ИНН
	

	СНИЛС
	




	_____________________________________
(Ф.И.О заявителя)
	______________ / ______________ / 
                  (подпись)                    (расшифровка подписи) 
«____» _______________ 20___



